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MUNCHEN, 5. APRIL 1957 


FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


99. JAHRGANG - HEFT 14 


Aus der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen-, Ohrenkranke der Universität in München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Herrmann) 


Zusammenfassung: Die angeborenen Ohr- 
mißbildungen bedingen bei den davon be- 
troffenen, unglücklichen Menschen seelische 
und körperliche Leiden. Neben der äußeren 
Verunstaltung macht sie der hochgradige 
Hörverlust zu Krüppeln und behindert ihre 
geistige Entwicklung. Die moderne, akusti- 
she Meßtechnik, neue Erkenntnisse der 
pathologischen Anatomie und Physiologie 
dieser Mißbildungen und eine neuartige, 
Töntgenologische Feindiagnostik haben die 
Voraussetzungen geschaffen, daß solche Pa- 
tienten heute mit Erfolg der modernen, 
hörverbessernden Mikrochirurgie zugeführt 
werden können. Die plastischen Operationen 
am Gehörgang und an der Ohrmuschel 
werden mit diesen Eingriffen kombiniert. 
Diese Übersicht soll dem Leser die UÜber- 
zeugung vermitteln, daß heute hörverbes- 
sende Operationen bei Ohrmißbildungen 
ıiht mehr vereinzelte Versuche bedeuten, 
sondern daß sie auf exakten, wissenschaft- 
lihen Erkenntnissen, sicheren diagnostischen 
Unterlagen und einer klaren, allerdings sehr 
üffizilen Operationstechnik beruhen; mit 
anderen Worten, daß man diesen unglück- 
lichen Menschen verläßlicher und besser als 
früher helfen kann. 


Die angeborenen Mißbildungen des Ohres 
und ihre Behandlung durch plastische und 


mikrochirurgische Eingriffe*) 


von K. MÜNDNICH 


Summary: Innate malformations of the ear 
cause in those affected and unhappy persons 
emotional and physical troubles. Not only 
exterior disfigurement, but also the complete 
loss of hearing cripples them and inhibits 


their mental evolution. The modern tec- . 


nique of acoustic measuring, new discoveries 
in pathological anatomy and physiology, as 
well as a new method of refined roentgeno- 
logical diagnosis, have created the necessary 
basis so that these patients can nowadays 
benefit from the modern results of micro- 
surgery regarding an improvement of hear- 
ing. Plastic operations on the auditory 
cannal and on the ear-shell are combined 
with these surgical interventions. 

This survey is intended to convince the 
reader that nowadays surgical operations 
for the improvement of hearing in cases of 
malformation of the ear are no longer iso- 
lated experiments, but are based on precise, 
scientific concepts, safe diagnostic rudi- 
ments, and on a clear, though extremely 
difficult operational technique. In other 
words, we can help those unhappy persons 
by better and more reliable methods than 
was previously possible. 


Resume: Les malformations congenitales de 
l'oreille determinent chez les malheureux 
sujets qui en sont atteints des souffrances 
psychiques et physiques. En dehors de la 
difformit& exterieure, la perte considerable 
de la capacite auditive les rend infirmes et 
entrave leur developpement intellectuel. La 
technique moderne de mesurage acoustique, 
de nouvelles conceptions de l’anatomie et 
de la physiologie pathologiques de ces mal- 
formations et un radiodiagnostic de preci- 
sion tout recent, permettent aujourd’hui ä 
ces malades de beneficier avec succes d’une 
microchirurgie moderne, amelioratrice de 
l'audition. Les operations plastiques sur le 
conduit auditif et sur le pavillon de l’oreille 
sont associees avec ces interventions. 

Cet apergu est destine a convaincre le lec- 
teur, qu’ä l’heure qu’il est, les operations 
amelioratrices de l’audition dans les mal- 
formations de l’oreille ne constituent plus 
des essais isol&s, mais qu’elles reposent sur 
des conceptions scientifiques exactes, sur 
des bases diagnostiques süres et sur une 
technique operatoire claire, bien que fort 
difficile; en d’autres termes: ces gens mal- 
heureux peuvent &tre secourus d’une fagon 
plus fidele et meilleure qu’auparavant. 





Die angeborenen Mißbildungen waren bis vor wenigen 
Jahren der Behandlung nur unvollkommen zugängig. Ähnlich 
wie bei der Otosklerose brachte die Entwicklung der Anti- 
biotika auch auf diesem Gebiet einen grundlegenden Wandel. 
Neben der Verunstaltung durch die mißgebildete oder fehlende 
Ohrmuschel können diese unglücklichen Menschen an einer 
bis an Taubheit grenzenden Schwerhörigkeit leiden, die sie 
aus der menschlichen Gesellschaft weitgehend ausschließt, ja 
sogar die Erziehung in einer Taubstummenanstalt notwendig 
machen kann. Angeborene Mißbildungen des Ohres sind gar 
ticht so selten. So fand schon der bekannte Münchener Oto- 
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‘) Herin Prof. Dr. L. Haymann, München, zum 80. Geburtstag gewidmet. 


ah einem Vortrag vor der Münchener Otolaryngologischen Gesellschaft am 
6. Februar 1957, 


i) 


loge Bezold in einer Serie von 20 468 Ohrkranken 11 Fälle mit 
Ohrmißbildungen. Eine Mitteilung aus Kanada gibt in jüngster 
Zeit 8 Ohrmißbildungen auf 30000 Geburten an. 

Die Entstehungsursachen sind keineswegs geklärt. Erb- 
faktoren kommen nach neueren Untersuchungen seltener in 
Frage. Meistens werden Stoffwechselstörungen verschieden- 
ster Genese verantwortlich sein, die während oder unmittelbar 
nach der Nidation des Eies auftreten. Diese Annahme wird 
durch das Tierexperiment gestützt. Durch Injektion von 
Trypanblau kann man bei der Maus vor und in der Woche 
nach der Konzeption Ohrmißbildungen auslösen. Man denkt 
heute an die Möglichkeit, daß die Störung nicht erst im 
zweiten Fetalmonat während der Bildung der einzelnen Organ- 
teile einsetzt, sondern daß sie viel früher auftritt und viel- 
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leicht schon die Organisationsfelder für diese Organe im 
Sinne von Spemann trifft. Von der einfachen Ohrmuschel- 
mißbildung über die Gehörgangsstenose, Gehörgangsaplasie 
bindegewebiger oder knöcherner Art mit Ersatz des Trommel- 
felles durch eine dicke Knochenplatte, über Dys- und Aplasien 
der Gehörknöchelchen, der Pauke und der Tube finden wir 
jedwede Kombination. Wir dürfen aber keineswegs oder doch 
nur sehr bedingt aus dem Vorhandensein einer gut aus- 


gebildeten Ohrmuschel oder einer weiten Paukenhöhle auf 


eine ebensolche Entwicklung der übrigen Teile des schallüber- 
tragenden Apparates schließen. Schließlich sind Entwicklungs- 
störungen der näheren oder weiteren Umgebung des Ohres, 
wie z.B. Fazialisschwäche oder- lähmung, Hypoplasie einer oder 
beider Gesichtsschädelhälften, Hypoplasie des Unterkiefers, 
des Jochbeins, Fehlen der Speicheldrüse, antimongoloid schief- 
gestellte Augen mit und ohne Lidkolobom als ausgeprägteste 
Störbildungen (Dysostosis mandibulofacialis) möglich, wäh- 
rend die höchste Form der Kiefermißbildung, die Agnathie 


beim Menschen (Otozephalie) merkwürdigerweise meistens mit ' 


vorhandenen Ohrmuüscheln, ebensolchen Gehörgängen und 
großen Paukenhöhlen, jedoch mit mißgeformten Gehörknöchel- 
chen kombiniert ist. Es gehört zur Eigentümlichkeit aller 
Ohrmißbildungen, daß die Gehörknöchelchen eigentlich nie 
ganz normal sind, wobei die Abkömmlinge des ersten Kiemen- 
oder Mandibularbogens, Hammer und Amboß im allgemeinen 
schwerer als der dem Hyoidbogen zugehörige Steigbügel 
gestört sind. Aber auch der Steigbügel kann mißgestaltet oder 
nur mit umschrieben knorpeliger Verwachsung an das Pro- 
montorium fixiert sein oder durch Spangen, öfter jedoch durch 
einen unförmigen Hammer-Amboß-Block immobilisiert werden. 
Glücklicherweise bleibt die Entwicklung des Ohrbläschens 
fast immer von der Keimschädigung verschont, so daß wir 
trotz hochgradiger Mißbildungen des schalleitenden Apparates 
sehr oft, ja sogar meistens ein normales Innenohr vorfinden. 

Die Diagnose wird durch die Inspektion, die Gehörprüfung 
für Flüster- und Umgangssprache sowie durch das Ton- und 
Sprachaudiogramm und durch Röntgen geklärt. Ähnlich wie 
bei der Otosklerose stellt die Knochenleitung auch bei der 
Ohrmißbildung ein praktisch brauchbares Maß für die koch- 
leäre Reserve dar. Das Audiogramm kann somit bei normaler 
Knochenleitung den Schluß zulassen, daß die Innenohrfunktion 
ungestört ist. Solche Patienten weisen einen Luftleitungs- 
verlust von rund 60 Db auf; sie hören meistens Umgangs- 
sprache unter einem halben Meter. Das Sprachaudiogramm ist 
nur bedingt verwertbar, da schwerst hörgestörte Kinder und 
Jugendliche, ja sogar auch Erwachsene einen beschränkten 
Wortschatz besitzen oder doch eher an das Schriftbild als an 
das künstlich verstärkte Hörbild seltener Worte gewöhnt sind 
und solche Worte daher nicht erkennen. 

Mit der Röntgenaufnahme nach Stenvers kann man das 
Fehlen oder das Vorhandensein des Labyrinthkernes (Schnecke, 
Bogengänge, innerer Gehörgang) feststellen. Die Aufnahme 
nach E. G. Mayer oder jene in der Projektion nach Chaussee III 
stellt die Wandungen des äußeren Gehörganges, die Pauke 
mit den Gehörknöchelchen, den Attik und das Antrum dar. 
Diese beiden Aufnahmen genügen jedoch nicht zur Darstellung 
der Mittelohrverhältnisse von Ohrmißbildungen. Man ging 
daher bald daran, Schichtaufnahmen für diese Zwecke nutzbar 
zu machen. Die Schichtung des Felsenbeines in der bisher 
üblichen Form ließ jedoch nur verhältnismäßig wenige Schnitte 
zu, und die Deutung der Bilder war durch Wischschatten und 
Lichtreflexe besonders bei diesen diffizilen Aufnahmen sehr 
erschwert, gelegentlich sogar unmöglich. Seit einiger Zeit 
steht uns ein Präzisionsapparat (Polytom) zur Verfügung, der 
mit polyzyklisher Verwischung nach einem seit langem 
bekannten, jedoch technisch bisher noch nicht verwirklichten 
Prinzip (die Röhre beschreibt dabei eine Art Achterbahn) alle 
genannten Nachteile weitgehend vermeidet und eine Milli- 
meter-, ja sogar Halbmillimeterschichtung ermöglicht. Mit 
dieser Schichtung können Hohlräume im Felsenbein von 2 mm 
Durchmesser zur Darstellung gebracht werden. Wir haben 
diese eindrucksvolle Erneuerung für klinisch-otologische 
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Zwecke ausgewertet (K. Mündnich und K. W. Frey) und in 
Versuchen mit sechs verschiedenen Schichtebenen gelernt, 
gerade diejenigen Ebenen jeweils anzuwenden, mit deien wir 
diese oder jene Einzelheit im Ohr darstellen können oder 
jene zu meiden, mit denen ein Nachweis des verlangten 
Details unmöglich ist!). Durch Tomogramme mit polyzykilischer 
Verwischung werden der Fazialiskanal, das ovale Fenster, 
das Hammer-Amboß-Gelenk, andere feine Einzelheiten der 
Mittelohrräume u.a.m. bildmäßig klar und deutlich erfaßt, 
was man bisher nicht zu hoffen gewagt hatte. 

Die Operationsanzeige erfolgt auf Grund der Inspektion, 
der akustischen Funktionsprüfung und durch den Röntgen- 
befund. Das Hauptziel aller therapeutischen Maßnahmen 
ist die Gehörverbesserung. Jedoch auch die bloße Plastik 
eines Gehörganges und einer Ohrmuschel, sei es nur der 
Ersatz der Muschel durch eine Epithese, bessert das Aussehen 
und erleichtert den Zustand der unglücklichen Patienten und 
hebt ihr Selbstbewußtsein. Hiermit ergibt sich unsere Ver- 
pflichtung, auch bei einseitiger Mißbildung aktiv 
einzugreifen. Die Zurückhaltung bei einseitiger Atresie war 
bisher durch die Sorge vor einer Fazialislähmung diktiert. 
Wir haben bisher noch keinen Gesichtsnerv, trotz schwierig- 
ster anatomischer Bedingungen, verletzt und hoffen, daß uns 
dies auch in Zukunft mit Hilfe unserer Operationstechnik und 
des geschilderten, modernen Schichtverfahrens erspart bleiben 
wird. Der Gewinn des Richtungshörens ist neben anderen 
Vorteilen für die Operationsanzeige bei einseitiger Gehör- 
gangsaplasie ausschlaggebend, auch wenn das Gehör selbst- 
verständlich schlechter als auf der gesunden Seite bleiben 
muß. Trotz niedrig gesteckter Erwartungen haben wir schon 
überraschende Hörverbesserungen erlebt, wie das unten 
angeführte Beispiel 2 lehrt. 

Eine genaue Vorkenntnis der Mittelohrverhältnisse ermög- 
licht die Anzeige zur Wahl verschiedener Operationsverfahren. 
Sie erleichtert außerordentlich den Eingriff, der sich manchmal 
ungewöhnlich schwierig gestaltet. Wir konnten auf Grund 
unserer klinischen Erfahrung und unserer Röntgenerfahrung 
folgende Operationsanzeigen bei Ohrmißbildungen aufstellen: 


1. Wird durch Schichtung mit polyzyklischer Verwischung 
ein großer Paukenraum, ein Attik und ein Antrum fest- 
gestellt, unabhängig davon, ob eine Gehörgangsstenose oder 
Gehörgangsaplasie vorliegt, so sind diese Mittelohrräume 
breit freizulegen und die Form und die Beweglichkeit des 
Steigbügels zu prüfen. Wenn der Steigbügel beweglich ist, 
soll man sich mit der Tympanoplastik begnügen, wobei 
das Hauttransplantat direkten Kontakt mit dem beweglichen 
Stapes oder einem anderen schallaktiven Gehörknöchelchen 
haben muß. Im allgemeinen müssen der deformierte Hammer 
und Amboß, fast immer aber der Hammer entfernt werden, 
wenn diese Gehörknöchelchen den Stapes immobilisieren. 
Genügt die Hörverbesserung nach der Tympanoplastik nicht, 
oder läßt sie mit der Zeit nach, so kann später jederzeit eine 
Fensterung angeschlossen werden. 

2. Ist der Paukenraum jedoch kaum angelegt, finden sich nur 
millimeterweite Spalten in der Promontoriumgegend, oder ist 
die kleine Pauke von dem vorhandenen Antrum durch einen 
winzigen, schmalen Attik getrennt, oder enthält die Pauke 
knochendichte Brücken, oder wird sie von einem weichteil- 
dichten, inhomogenen Schatten verschleiert, der eine binde- 
gewebige Ausfüllung wahrscheinlich macht, so soll man weder 
Mühe noch Zeit vergeuden und sich darauf beschränken, den 
Bogengang zu finden und von vornherein eine Fenste- 
rungsoperation auszuführen. Damit wird der N. facialis, 
der in solchen Fällen öfter in der Pauke freiliegt, sicher 
geschont. 

3. Bei der sogenannten „großen Aplasie, bei der nur 
ein einziger, unförmiger, elfenbeinharter Felsenbeinblock vor- 
liegt, der in die mittlere Schädelgrube steil hineinragt und 
das Labyrinth, den Fazialis und winzige Nischen an Stelle 
eines Paukenraumes enthält, gibt das neuartige Schicht- 


1) Fortschr. Röntgenstrahlen, im Druck. 
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verfahren dem Operateur die erforderliche Sicherheit, an den 
Bogengang unter Schonung des atypisch verlaufenden N. 
facialis heranzugehen und die Fensterungsoperation durch- 
zuführen, die allein Aussicht auf einen Operationserfolg in 
solchen Fällen bietet. 

4. Im frühen Kindesalter kann man einen Eingriffbei 
beidseitiger Gehörgangsaplasie nur dann er- 
wägen, wenn ein genügend großer Paukenraum festgestellt 
worden ist und man daher erwarten kann, daß der Hörgewinn 
nach einer Tympanoplastik auch ohne Fensterung praktisch 
verwertbar sein dürfte. Unter diesen Voraussetzungen soll 
unserer Ansicht nach ab drittem Lebensjahr die Operations- 
anzeige für ein Ohr gestellt werden, da die Entwicklung des 
Kindes um viele Jahre beschleunigt wird. Sind diese Voraus- 
setzungen nicht gegeben, so soll die Operation erst nach dem 
7. Lebensjahr erfolgen. Erst ab diesem Zeitpunkt lassen die 
räumlichen Verhältnisse die Fensterung des Bogenganges 
leichter zu, zumal auch ein Audiogramm Vorbedingung für 
diesen schwierigen Eingriff ist. 

5. Die einseitige Mißbildung ordnet sich zwangs- 
läufig in die ersten vier Operationsanzeigen ein, wobei wir 
jedoch fast ausnahmslos erst in späterem Kindesalter ein- 
greifen werden. 

Die Operation der Ohrmißbildungen erfordert gewöhnlich 
mehrere Eingriffe. 

Die Form der Ohrmuschel läßt sich plastisch nicht 
rekonstruieren. Auch die am besten gelungenen Versuche 
sind von dem natürlichen Vorbild weit entfernt. Trotzdem 
können Ohrmuschelrudimente zur Aufbauplastik nutzbringend 
verwendet und wenigstens zu ohrmuschelähnlichen Gebilden 
umgestaltet werden. Gewöhnlich pflegen die Patienten und 
ihre Angehörigen mit solchen Teilerfolgen mehr zufrieden zu 
sein als der Operateur. 

Eine selbstgegossene Ohrepithese ahmt die Muschel- 
form täuschend nach. Sie muß allwöchentlich vom Patienten 
neu angefertigt werden. Die Befestigung erfolgt mit Mastisol. 
Abends wird die Epithese abgelegt. 

Die Plastik desäußeren Gehörganges geschieht 
gleichzeitig mit der hörverbessernden Operation, wobei die 
Ohrmuschelplastik besser vorausgehen oder nach Lage des 
Falles nachfolgen kann. Gewöhnlich kann nur eine Gehör- 
gangswand durch eine Lappenverschiebung gebildet werden. 
Die restliche Epithelisierung erfolgt durch Thierschung; die 
Lappen werden durch atraumatische Nähte mit der äußeren 
Haut verbunden. Dieser Vorgang bildet den Abschluß der 
hörverbessernden Operation, die in „potenzierter“ Lokal- 
anästhesie oder in Intubationsnarkose durchgeführt wird. 

Die eigentliche hörverbessernde Operation geschieht 
in jedem Falle durch einen modernen mikrochirurgischen Ein- 
griff mit dem Operationsmikroskop. Entsprechend den oben 
angeführten Operationsanzeigen, werden in einem Fall vor- 
handende Mittelohrräume freigelegt, der mißgeformte Hammer- 
Amboß-Block gewöhnlich entfernt und der Steigbügel auf Form 
und Beweglichkeit kontrolliert. Kann man annehmen, daß die 
Steigbügelfunktion erhalten ist, so wirdder Mittelohrraum durch 
ein freies Kutistransplantat, das an den Stapes Anschluß findet, 
abgedeckt und damit die „Tympanoplastik beendet. 

Stellt sich während des Eingriffes oder nach ihm heraus, 
daß die Hörverbesserung ungenügend ist, so wird die Fen- 
sterungsoperation angeschlossen. Im allgemeinen soll 
man mit dieser mindestens ein halbes bis ein Jahr nach der 
Tympanoplastik warten, da noch später eine bedeutende Zu- 
nahme des anfänglich schlechten Gehörs möglich ist. 

In anderen Fällen wird man je nach dem Ergebnis der 
Schichtäaufnahmen sofort an die Fensterung des Bogenganges 
schreiten. Seine Auffindung wird durch das Schichtverfahren 
erleichtert, das damit die Operationszeit verkürzt. Im un- 
geformten, elfenbeinharten Felsenbeinblock kann man ge- 
legentlich trotzdem mehrstündiges vorsichtiges Operieren 
Nicht umgehen, da die Nähe des Bogenganges oder des 
älypisch verlaufenden Gesichtsnerven durch keinerlei anato- 
hische Merkmale angezeigt wird. Röntgenologische Zwischen- 
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kontrollen erübrigen sich fast immer, wenn man sich genau 
nach den Schichtbildern hält. Die Deckung des neugeschaffenen 
Bogengangsfensters, unter dem der Bruchteile eines Milli- 
meters messende, zarte Endolymphschlauch liegt, erfolgt 
wiederum durch ein freies Thiersch- bzw. Kutistransplantat. 
Eine detaillierte Schilderung unserer Technik dieser schwierig- 
sten aller Ohroperationen und ihrer Nachbehandlung über- 
schreitet den Rahmen dieser Übersichtsdarstellung und wird 
an anderer Stelle erfolgen. 

Man wird fast immer mit sorgfältig geplanten und durch- 
geführten Operationen einen praktisch verwertbaren Hör- 
gewinn erzielen. Es muß jedoch betont werden, daß die 
Prognose trotz der genauen Diagnose, die uns die hoc- 
entwickelte, akustische Meßtechnik und die Röntgenhilfsmittel 
ermöglichen, bei allen Ohrmißbildungen aus folgenden Grün- 
den ungewiß bleiben wird. Jeder Fall ist tatsächlich besonders 
und anders geartet, da die Fülle möglicher Kombinationen 
von Fehlbildungen fast unbeschränkt ist. Vor allem wird auch 
die übersichtlichste Operation die Verhältnisse an den Laby- 
tinthfenstern nie restlos aufklären können, und nur ein 
positiver Operationserfolg läßt auf die Fensterfunktion rück- 
schließen. Eine ungenügende kochleäre Reserve, eine ab- 
fallende Knochenleitungskurve, ein Diskriminationsverlust im 
Sprachaudiogramm läßt kein gutes postoperatives Gehör 
erwarten; das postoperative Gehör kann aber auch bei guten 
audiometrischen Voraussetzungen nie das normale Gehör 
erreichen, weil z.B. das Bogengangsfensterhören nach einer 
Fensterungsoperation aus physiologischen Gründen mit einem 
Verlust bis 30 Db Luftleitung verbunden ist. Die schwierige 
Problematik läßt sich in diesem Rahmen auch nicht annähernd 
erörtern. Wenn in wenigen Fällen ein Erfolg ausbleiben mag, 
der Durchschnitt aber zweifellos befriedigt und zu praktisch 
brauchbaren Hörergebnissen führt, so wird man gelegentlich 
Überraschungen auch nach der günstigen Seite erleben, die 
ebensowenig vorausgesagt werden können (vgl. Abb.). Die 
Erholung des Gehörs tritt sowohl nach einer Tympanoplastik 
als auch bei der Fensterungsoperation in diesen Fällen erst 
nach mehreren Monaten endgültig ein. 


Die Resultate nach mikrochirurgischen Operationen bei 
angeborenen Ohrdysplasien lassen sich mit den Ergebnissen 
früherer Operationsmethoden nicht mehr vergleichen. Der 
Operationserfolg kann gerade hier, wie schon betont, erst 
nach einem halben bis einem Jahr beurteilt werden, da noch 
nach Monaten wesentliche Besserungen, aber auch Verschlech- 
terungen möglich sind. Infektion, Narbenbildung und Striktur, 
früher gefürchtete Komplikationen, werden heute bei ein- 
wandfreier Operationstechnik kaum mehr gesehen. Die Anti- 
biotika waren die Voraussetzung für die erfolgreiche Ent- 
wicklung der geschilderten, modernen, mikrochirurgischen 
Eingriffe. Wir konnten allein in den letzten 2 Jahren 12 der- 
artige Operationen mit Erfolg durchführen und berücksichtigen 
in dieser Aufstellung unsere früheren Eingriffe nicht, da die 
Patienten nicht erreichbar sind. Unser Erfahrungsgut mit der 
Tomographie in polyzyklischer Verwischung hat außerhalb 
dieser Zahl auch noch nichtoperierte Ohren erfaßt, die für 
spätere Eingriffe vorgesehen sind. Einige eindrucksvolle Er- 
gebnisse seien als Beispiel kurz geschildert, da sie über die 
wissenschaftliche Darstellung hinaus die Tragik solcher Schick- 
sale beleuchten. 

1. Der 12j. Bub A. hatte eine mißgeformte, dackelohrförmig 
herabhängende Ohrmuschel, die sich am Hals neben dem Kiefer- 
winkel befand. In mehreren Eingriffen ließen wir sie kranialwärts 
an die richtige Stelle wandern und richteten sie auf. Die hochgradige 
einseitige Dysplasie machte eine Fensterung des Bogenganges not- 
wendig. Der Bogengang konnte mit Hilfe der Tomographie in poly- 
zyklisher Verwischung klar lokalisiert und trotz schwierigster 
anatomischer Bedingungen (Lage etwas oberhalb des Duraniveaus) 
in kurzer Zeit gefunden und gefenstert werden. Der Hörgewinn ist 
eindeutig; er kann wegen der Kürze der Zeit noch nicht endgültig 
beurteilt werden, da mit einer weiteren Zunahme des Gehörs zu 
rechnen ist. 

2. Bei dem 12j. Buben B. lag eine einseitige Melotie (Wangenohr) 
vor. Wir richteten vor Jahresfrist das Ohrmuschelrudiment auf und 
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deckten die entstandenen Wundflächen mit freien Transplantaten. 
Anschließend wurde retroaurikulär ein Gehörgang in das durch eine 
dicke Knochenplatte verschlossene Mittelohr angelegt. Außer der 
Pauke, einem weiten Attik und einem Antrum waren keine pneu- 
matischen Zellen vorhanden. Da der normalgeformte Amboß mit 
dem beweglichen Steigbügel gelenkverbunden war, wurde der 
Amboß mit dem Kutistransplantat gedeckt. Der anfängliche Hör- 
gewinn war bescheiden. Er übertrifft heute, 11/e Jahre nach der 
Operation, jede Erwartung (Abb.1). Wir haben die Offnung des 
retroaurikulären Gehörganges umschnitten, die Weichteile unter 
der Ohrmuschel durchgezogen und präaurikulär mit gutem kos- 
metischen und funktionellen Erfolg eingenäht. 
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Operation mit Tympanoplastik am 22. 8.1955. 
Abb. 2 


3. Bei dem heute 8j. Mädchen C. führten wir vor 2 Jahren wegen 
beiderseits knöcherner Gehörgangsaplasie eine Tympanoplastik auf 
beiden Seiten mit plastischer Formung von Gehörgängen aus. Auch 
hier begnügten wir uns mit der Belassung des Ambosses. Das Kind 
hatte bei der Einlieferung eine äußerst mangelhafte verwaschene 
Sprache und erweckte den Eindruck eindeutiger geistiger Zurückge- 
bliebenheit. Es hörte Umgangssprache !/am. Heute besucht das auf- 
geweckte, hübsche Mädchen ohne jede Schwierigkeit die allgemeine 
öffentliche Volksschule; es hört Flüstersprache und viele Meter Um- 
gangssprache. 

4. Das dreij. Mädchen D. mit beidseitiger Aplasie der Gehörgänge 
wurde uns vor 3 Monaten eingewiesen. Außerdem bestand eine 
Dysostosis mandibulofacialis mit Fazialisschwäche, Unterentwick- 
lung einer Gesichtshälfte und einem schiefstehenden Auge. Es machte 
den Eindruck geistiger Abnormität. Es reagierte nicht auf Zuruf und 
war taub. Es war unzugänglich, spielte nicht mit den anderen 
Kindern und sprach nur das Wort „Mama“. Aus diesem kleinen 
Geschöpf mit stumpfer Seele ist seit der Operation erst ein Mensch 
geworden. Eine retroaurikuläre Gehörgangsplastik mit Tympano- 
plastik läßt das Kind heute viele Meter weit normale Umgangs- 
sprache hören. Es spricht bereits die meisten Worte nach, es spielt 
und lacht und ist lieb und zugänglich geworden. 

5. Der 15j. Bub E. suchte uns auf, da er wegen beidseitigem 
Fehlen der Gehörgänge in der Schule nicht mitkam. Er hörte 2m 
Umgangssprache. Rechts wurde von uns eine Tympanoplastik mit 
sehr gutem Erfolg ausgeführt (Umgangssprache 6—10 m). Links 
konnte die Beweglichkeit des Steigbügels nicht sicher geklärt 
werden. Die Operation liegt zu kurz zurück, um den Erfolg am 
linken Ohr abschätzen zu können. Links besteht allerdings im 
Sprachaudiogramm ein Diskriminationsverlust von 15%o. Vielleicht 
werden wir uns dennoch auf dieser Seite zu einer Fensterung ent- 
schließen. (Abb. 2.) 

6. Das 8j. Mädchen F. mit hochgradiger Ohrdys- bzw. -aplasie 
beiderseits, klassischer, schwerster Dysostosis mandibulofacialis 
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hörte !/.m Umgangssprache. Wir haben mit Hilfe der Tomographie 
in polyzyklischer Verwischung den Bogengang rasch lokalisieren 
und fenstern können. Der Operationserfolg ist eindeutig, läßt sich 
jedoch auch hier nach 10 Tagen noch nicht völlig absehen. Das Kind 
hört zur Zeit bereits 56m Umgangssprache, obzwar erst ah 
3. Woche die eigentliche Hörverbesserung beginnt. 
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Abb. 1 


7. Bei dem 15j. Buben G. fand sich eine hochgradigste, schwerste 
Form beiderseitiger Dys- bzw. Aplasie der Gehörgänge und der 
Mittelohren. Der Junge lebte bisher in einer Taubstummenanstalt, 
hörte !/;m laute Umgangssprache und verständigte sich‘ mühsam 
mittels Knochenleitungshörer. Bei einseitigem, mäßigem Diskrimi- 
nationsverlust im Sprachaudiogramm fensterten wir den gegen- 
seitigen Bogengang. Auch hier war das elfenbeinharte Labyrinth- 
massiv wie im Falle A. in den Schläfenlappen des Gehirnes geradezu 
eingestülpt. Mit Hilfe der erwähnten Tomographie gelang die Fen- 
sterung des außergewöhnlich tief liegenden Bogenganges mit einem 
Hörgewinn von vielen Metern. Die Nachbehandlung gestaltet sich 
sehr schwierig. Da die Operation erst 5 Wochen zurückliegt, läßt 
sich der Erfolg noch nicht absehen. Der Bub kann sich aber schon 
jetzt mit seiner Umgebung ohne Schwierigkeiten unterhalten. 


Diese Übersicht soll dem Leser die Überzeugung vermitteln, 
daß heute hörverbessernde Operationen bei Ohrmißbildungen 
nicht mehr vereinzelte Versuche bedeuten, sondern daß sie auf 
exakten wissenschaftlichen Erkenntnissen, sicheren diagno- 
stischen Unterlagen und einer klaren, allerdings sehr diffizilen 
Operationstechnik beruhen; mit anderen Worten, daß wir 
diesen unglücklichen Menschen verläßlicher und besser als 
früher helfen können. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr, med. K. Mündnich, Oberarzt der Universitäts 
Hals-Nasen-Ohren-Klinik, München 15, Pettenkoferstraße 8a. 
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ns pROBATA AUCTORITATUM 
ßt sich 
ıs Kind 
IS . 
Zur Behandlung des Lungenödems 
L 
Zusammenfassung: 1.Lungenödem im Gefolge Summary: 1. The course ofpulmonary oedema Resume: 1. L'oedeme pulmonaire consecutif & 
eines Schocks (z.B. Vergiftung) sollte durh following shock (e.g. poisoning) should be un choc (intoxication p.ex.) devrait &tre 
Hämatokritkontrolle verfolgt werden. Die subsequently assessed by examination of suivi par le contröle h&matocrite. La thera- 
Therapie besteht in Zufuhr von Blutersatz- the haematocrit-value. The therapy consists peutique comporte l’apport de succ&danes 
mitteln (z. B. Humanalbumin), die jedoch of administration of blood-replacing fluids du sang (albumine humaine p. ex.), dont les 
nicht zu hoch dosiert werden darf. (e.g. humanalbumin), the dosage of which doses ne peuvent toutefois pas &tre trop 
9, Toxisches Lungenödem durch Einatmung must, however, not be too high. elevees. 
reizender Gase wird mit strenger Bettruhe, 2. Toxic oedema of the lungs by inhalation 2. L’oedeme pulmonaire toxique par inspira- 
Absaugen des Odems, eventuell Inhalation of irritating gasses is treated with absolute tion de gaz irritants est traite par un strict 
von Entschäumern ‘sowie durch Aderlässe bed rest, removal of the oedema by suction, repos au lit, tarissement de l’oedeme, au 
und Sauerstoffzufuhr behandelt. possible inhalation of anti-foam substances, besoin inhalation de d&emoussants ainsi que 
3, Lungenödem bei Herzerkrankungen kann letting of blood, and oxygen inhalation. par des saignees et apport d’oxygene. 
in leichten Fällen durch Strophanthin und 3. Pulmonary oedema in cases of heart-ail- 3. L’oedeme pulmonaire concomitant de 
Euphyllin behandelt werden, in schwereren ments can in slight cases be treated with cardiopathies peut, dans les cas benins, &tre 
= ist Morphin angezeigt. Neuerdings strophanthine and euphyllin, whereas in traite par la strophanthine et l’euphylline, 
werden auch Ganglienblocker (Hexametho- severe cases morphia is indicated. Recently, dans les cas severes, la morphine est in- 
nium) herangezogen. ganglionic blocking agents (hexamethonium) diquee. Recemment, on a aussi recours ä 
have been employed. des bloqueurs ganglionnaires (hexametho- 
nium). 
Lungenödem ist ein bedrohliches und auch für den Arzt Dosen (0,005) angewendet werden. Periodische Sauerstoff- 
erschreckendes Symptom, aber keine einheitliche Krankheit. inhalation wird empfohlen, wobei allerdings der Sauer- 
Um nur drei der häufigsten pathologischen Mechanismen auf- stoff nur kurze Zeit gegeben wird. 
zuführen, welche zu Lungenödemen führen, sei an folgendes Das ärztlich am häufigsten gesehene Lungenödem tritt bei 
erinnert: Lungenödem kann im Gefolge von Schock vershie- Herzkrankheiten auf, besonders bei schweren Myokard- 
dener Genese, zum Beispiel bei einer schweren Schlafmittel- schäden, bei Mitralstenose und bei Rechtsinsuffizienz, und 
vergiftung, auftreten. Man spricht häufig von sogenanntem ter- zwar häufig in nächtlichen Anfällen. Im ersten Fall wird oft 
minalem Lungenödem, welches jedenfalls mit einer erhöhten Schon eine Digitalis- oder Strophanthininjektion 
hwerste | Wasser- und Salzpermeabilität auch in anderen Geweben bei die Gefahr beseitigen können. Hier ist auch die Domäne der 
‚nd der | niederem, mittlerem Blutdruck auftritt. In derartigen Fällen Morphin verabreichung, wobei das Alkaloid vorsichtig und 
er ist es vor allem nötig, prophylaktisch häufig die roten Blut- langsam auch intravenös gegeben werden kann (0,01—0,02). 
iskrimj. M Körperchen zu zählen und den Hämatokritwert zu bestimmen. Die eintretende Beruhigung und Verlangsamung der Atmung 
gegen- | Steigt dieser während einer Vergiftung an, dann ist es nötig, verbessert die Ventilation. Im zweiten und auch im dritten 
byrinth- | Plasmainfusionen zu machen oder Blutersatzmittel vom Fall ist oft ein erhöhter Pulmonalisdruck anzunehmen, und 
jeradezu | Typ des Peristons oder Dextrans anzuwenden. Allerdings wird S“rnoff meint, daß bei dem im Tierversuch, z. B. durch intra- 
die Fe- # man z.B. bei Verwendung von etwas konzentrierteren Human- ?Ysternale Injektion von Adrenalin ausgelösten Lungenödem, 
it einen | albuminpräparaten vorsichtig sein, um nicht zu viel des Guten {ie Ursache primär ebenfalls nicht in einem rätselhaften Ein- 
Itet sih | zu tun, denn durch den erhöhten kolloidosmotishen Druk fluß des ZNS auf die Lungenpermeabilität zu suchen sei, 
„= wird Wasser in die Blutbahn aufgenommen, und wenn die sondern daß auch hierbei eine gewaltige Erhöhung des peri- 


pheren Strömungswiderstandes entstehe, welcher sich auf die 


Plasmamenge zu stark ausgedehnt wird, kann es erst recht an: : ; ; 
» 9 9 Druckverhältnisse in den Lungenvenen auswirke. Wie dem 


wieder zuLungenödemen kommen. Eine Ampulle der üblichen 


„= Humanalbuminpräparate entspriht etwa 500 ccm Plasma- = - .—— un Beuereinge — Beim een = 
re zuwachs. Man kann selbstverständlich auch versuchen, durch ungenödem infolge von Rechisinsufiizienz ans an pur 
sie auf u r e ’ 1454 Techt gutem Erfolg der Versuch unternommen worden, mit so- 
diagno- Injektionen von Kalziumpräparaten die Permeabilität u 6 kondbtan Seuitnächäde ui Bume 
iffizilen der kleinsten Gefäße zu beeinflussen, und einen ähnlichen Dz vor nn un de __ .. w u ee 4 
;. 9 Zweck verfolgten Rutin- oder Quercitinpräparate ea onium) den peripheren Strömungewi RE - 

laß wir Morphin ist hier natürlich nicht am Platz damit auch den Pulmonalvenendruck zu senken. Dabei wurde 
ser als : das Mittel in vorsichtiger Dosierung (um starke Blutdruck- 
Die zweite Ursache des Lungenödems ist eine toxische Schä- senkungen zu vermeiden) intravenös bei sitzender Stellung 

iversitäts- digung der Lungenkapillaren durch eingeatmete giftige Gase. des Kranken gegeben und der Druck fortlaufend verfolgt. 
Es ist wichtig zu wissen, daß hierbei die Konzentration solher Sank er später ab, dann konnte dies durch Anheben der Beine 

07.2089 9 Gase (Chlor, nitrose Gase, Formaldehyd oder Phosgen) keines- bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen werden. Eine der- 


wegs so hoch zu sein braucht, daß sie irrespirabel werden. In 
solchen Fällen ist neben der Behandlung einer etwa entstande- 
nen Bronchitis durch Inhalation von entzündungshemmenden 
oder anästhesierenden Stoffen, z.B. in Form von Aerosolen, 
vor allem völlige Bettruhe und Vermeidung auch nur der 
leichtesten körperlichen Anstrengung nötig, auch wenn der 
Kranke noch keinerlei Lufthunger verspürt. Der Hämatokrit- 
wert gibt auch hier die beste Auskunft über die Prognose. 
Zweckmäßig sind ‚wiederholte Aderlässe von 100—200 ccm, 
wobei eventuell Venaesektio nötig wird. Ist bereits Schaum 
in die Bronchien übergetreten, so kann man versuchen, ihn 
durch Gummirohre abzusaugen. Neuerdings wird auch emp- 
fohlen, ihn durch Inhalation feinst verteilter sehr oberflächen- 
aktiver Stoffe (z.B. „Entschäumer“, wie gewisser Silikone) 
zum Zusammenfall zu bringen. Morphin darf nur in kleinen 


artige Behandlung muß allerdings wohl einem Krankenhaus 
mit besonderer Erfahrung auf dem Gebiet der Herzkrank- 
heiten vorbehalten werden. 

Es sei betont, daß neben derartigen neuen Therapie- 
versuchen die altbewährten Xanthinpräparate, und zwar 
immer noch am besten in Kombination mit Aethylen- 
diamin (Euphyllin) bei beginnendem Lungenödem nicht 
vergessen werden sollten. Dieses Präparat senkt sicher den 
Druck in der Pulmonalarterie, nur wird man es nicht in zu 
großen Dosen verabreichen dürfen, um nicht bei dem oft 
gleichzeitig bestehenden beginnenden Hirnödem einen epi- 
leptischen Anfall zu riskieren. 


Prof. Dr. med. F. Brücke, Pharmakolog. Institut 
der Universität, Wien IX, Währingerstr. 13a. 


DK 616.24 - 005.98 - 085 
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Aus der I. Medizinischen Universitätsklinik, Wien (Vorstand: Prof. Dr. E. Lauda) 


Zusammenfassung: Die Domäne der Therapie 
des Lungenödems ist die Beruhigung des 
Patienten mit Morphin oder Pantopon. Es 
schließt sich daran eventuell erweiterte Be- 
handlung mit Adrenolytika oder Ganglien- 
blockern zur Herabsetzung des Druckes in 
den Pulmonalgefäßen. Darnach soll sofort ein 
schnell wirksames Kardiotonikum (Stroph- 
anthin 0,125 bis 0,2 mg i.v.).gegeben werden. 
In manchen Fällen ist Aderlaß indiziert. 
Diese Maßnahmen werden durch entspre- 
chende Lagerung des Patienten und Sauer- 
stoffzufuhr, eventuell durch Lumbalpunktion, 
ergänzt. Es wird als besonders wichtig in der 


Über die Therapie des Lungenödems 


Summary: The emergency treatment of pul- 
monary edema starts with the sedation with 
morphia or pantopone. This is followed 
by cardiotonic therapy with strophanthine 
(quabaine 0,125—0,2 mg i.v.). Combination 
with ganglionic blocking agents to reduce the 
intravascular pressure in the pulmonic ves- 
sels is useful. Indications for blood letting 
are outlined. Head-up position and oxygen 
breathing are helpful. It is of primary 
importance to determine the pathogenesis 
of pulmonary edema in every individual 
case as the conditioning factors releasing 
the attack require special treatment. 


Resume: Le domaine de la therapeutique de 
l'oedeme pulmonaire, c'est l’apaisement du 
malade par la morphine ou par le panto- 
pon. Le traitement est ensuite compläte par 
l'application d’adrenolytiques ou de blo- 
queurs ganglionnaires en vue de reduire la 
tension dans les vaisseaux pulmonaires. Il 
convient d’administrer ensuite immediate- 
ment un cardiotonique a action rapide 
(strophantine O0 mgr. 125 a O0 mgr. 2 en in- 
traveineuse). Dans certains cas, la saignee 
est indiquee. Ces mesures sont completees 
par un decubitus idoine du mälade et par 
lapport d’oxygene, au besoin par une 


Behandlung hervorgehoben, daß die Patho- 
genese jedes einzelnen Falles untersucht 
wird, weil die Therapie auslösender Fak- 
toren (entzündlich, toxisch, allergisch usw.) 
berücksichtigt werden muß. 


Unter Lungenödem versteht man einen meist lebens- 
bedrohenden, plötzlich einsetzenden Zustand, 
bei dem unter Husten weißes bis rötlihes schaumiges 
Sputum aus Mund und Nase entleert wird, schwere 
Dyspnoe und extremes Angstgefühl besteht und 
auskultatorisch dichtes, klein- bis mittelblasiges, 
nichtklingendes Rasseln zu hören ist. In leichtesten 
Fällen kann das Lungenödem auch unbemerkt und nicht dia- 
gnostiziert vorübergehen, in schweren Fällen breitet sich das 
Rasseln, das anfangs nur basal zu hören war, über die ganze 
Lunge aus; es wird großblasig und auf Distanz hörbar. Rönt- 
genologisch sieht man meist kennzeichnende hilusnahe, 
manchmal symmetrische, weich- bis grobfleckige Trübung der 
Lungenfelder (1). 

In vielen Fällen werden Attacken von Lungenödem wie 
Anfälle von Asthma cardiale, mit denen sie manchmal 
zugleich vorkommen, bzw. die die ersteren beenden, durch 
eine plötzlich vermehrte Lungenanschoppung hervor- 
gerufen, jedoch ist die Pathogenese des Lungenödems durch- 
aus nicht einheitlich, wie Altschule (2) kürzlich hervorgehoben 
hat; sie ist vielmehr vielfältig: Beim Zustandekommen eines 
Lungenödems spielen vor allem 

a)erhöhte Transsudation, wie sie bei Herzdekom- 
pensation, relativ selten bei Mitralklappenfehlern durch plötz- 
liche Vergrößerung des Blutvolumens, Erniedrigung des 
Plasmaproteinspiegels und bei erhöhter Kapillarpermeabilität 
(Schwangerschaft, Toxine, Anoxie), aber auch allein bei 
Bronchospasmus eintreten kann, oder 

b) verminderte Rückresorption in den Lymph- 
wegen bei entzündlicher Thrombose der Lymphwege und 
gleichzeitig gesteigertem Venendruck, oder 

c) die Vergrößerung des extrazellulären 
Flüssigkeitsvolumens oder eine Kombination dieser 
einzelnen Faktoren eine Rolle. 

Bei der Behandlung des Lungenödems muß man sich immer 
im klaren sein, daß es auch Spontanremissionen gibt. Die 
Therapie muß sich aber vor allem nach der Pathogenese 
richten. Sie wird sich daher vorerst auf die Beseitigung des 
akut lebensbedrohenden Zustandes richten und dann im 
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ponction lombaire. L’auteur souligne l'im- 
portance toute particuliere de rechercher 
lors du traitement la pathogenese de chaque 
cas, etant donne qu'il faut tenir compte de 
la therapeutique des facteurs declenchants 
(inflammatoire, toxique, allergique, etc.). 


Sinne einer kausalen Erhaltungstherapie versuchen, jenen 
Faktoren, die der allgemeinen Erfahrung nach und im Einzel- 
fall auslösend waren, entgegen zu wirken: 

1. Die Sofortbehandlung der Attacke von akutem 
Lungenödem beginnt mit einer s.c. oder i.m. Injektion von 
0,01 Morphinum hydrocloricum oder 0,02 Pantopon mit 
0,00025 Atropinum sulfuricum. In perakuten schwersten Fällen 
kann man die gleiche Dosis Morphium langsam i.v. geben. 
Die intravenöse Injektion von Morphium ist jedoch nicht ganz 
ohne Gefahren und daher tunlichst zu vermeiden. Es ist aud 
nicht notwendig, i.v. zu injizieren, da Morphium außer im 
schwersten Kollaps bei i.m. Injektion gut resorbiert wird und 
meist zauberhaft schnell wirkt. Man kann die Wirkung von 
Morphium durch gleichzeitige Gaben von 0,5 Aminophyllin 
i.v. und Adrenolytica (Hydergin, Benzodioxan) (3), oder 
Ganglienblockern erweitern. 

2. Nach Beruhigung durch Morphium geben wir 
Strophanthin i.v., und zwar in Dosen zwischen 0,1 und 0,25 mg 
pro dosi je nach der Schwere der vorliegenden kardialen 
Insuffizienz, und unter Berücksichtigung der Einschränkungen 
für die Anwendung größerer Dosen von Strophanthin, z.B. 
bei vorangegangener Digitalisierung mit einer unbekannten 
Digitalisdosis oder bei Vorliegen eines gleichzeitigen, aus- 
lösenden frischen Myokardinfarktes usw. In den meisten 
Fällen erholen sich die Patienten nach diesen Maßnahmen. 
Sollte aber keine Besserung eintreten, so kann man die 
folgenden Maßnahmen versuchen: 


3. Aderlaß. Früher gehörte der Aderlaß zur Routine- 
behandlung des Lungenödems und man muß dazu heute sagen, 
daß eine routinemäßige Anwendung sogar als Kunstfehler 
angesehen werden müßte. Die Frage, ob man eine Venen- 
punktion anwenden soll, ist schwer zu entscheiden. Wenn aber 
im Lungenkreislauf ein Ubermaß an Blutvolumen mit Sicher- 
heit festgestellt werden kann, welches sich mit deutlichen 
klinischen Zeichen als akute „Plusdekompensation‘, 
mit Zyanose und Polyglobulie, gestauten Halsvenen, stark 
erhöhtem Venendruck, deutlich erhöhtem Hämatokrit und 
hohen Blutdruckwerten kennzeichnet, wobei röntgenologisch 
erhebliche Lungenstauung besteht, dann soll ein Aderlaß von 
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350-500 ccm vorgenommen werden. Auch beim Lungenödem 
nach großen postoperativen Bluttransfusionen ist ein Aderlaß 
indiziert. Ist die Grunderkrankung aber bei akutem Lungen- 
ödem ein ausgedehnter akuter Myokardinfarkt und sind 
Zeihen von Schock (Blässe, kalter Schweiß, Blutdruckabfall 
usw.) vorhanden, so ist ein Aderlaß kontraindiziert. 

4. Lagerung des Kranken. Es bewährt sich immer, 
das Kopfende des Patienten auf einem Kippbett oder durch 
unterlegte Holzblöcke entsprechend zu erhöhen, bzw. den Pa- 
tienten mit herabhängenden Füßen in einen bequemen Sessel 
zu setzen, eine Stellung, die der erfahrene Kranke wie die 
Patienten mit Asthma cardiale automatisch beim ersten Be- 
ginn der Erscheinungen und bei jedem neuen Anfall aufsuchen 
und damit die Spontanremission erfolgreich einleiten. Die auf- 
rechte Körperstellung entlastet durch Reduktion des venösen 
Rückflusses den Lungenkreislauf und entstaut das Atemzentrum. 

5, Sauerstofftherapie. Eine Sauerstoffzufuhr er- 
leichtert oft die quälende Atemnot. Immerhin hat man manch- 
mal den Eindruck, daß diese Maßnahme mehr oder weniger 
psychisch beruhigend wirkt. Jedenfalls soll man vor ununter- 
brochener und zu lange fortgesetzter Sauerstoffanwendung 
warnen, da ein Übermaß an Sauerstoff die Permeabilität un- 
günstig beeinflußt. 

6. In verzweifelten Fällen hilft manchmal die 
Lumbalpunktion. Sie hilft insbesonders dann, wenn 
andere Maßnahmen keine Veränderung bewirkten und wenn 
ein hoher Liquordruck durch die Punktion gesenkt wurde. 

Immer müssen die weiteren therapeutischen Maßnahmen 
die Grunderkrankung und die auslösenden Faktoren beim 
akuten Lungenödem im Auge haben. Treten z.B. im Verlauf 
einer malignen Hypertension oder bei einem Träger einer 
Mitralstenose während der Schwangerschaft Anfälle von 
akutem Lungenödem auf, so bewähren sich im Intervall die 
Einhaltung einer natriumfreien Diät mit unterstützenden 
entwässernden Maßnahmen oft verblüffend gut. 
Nicht selten tritt das Lungenödem bei solchen Patienten aus 
bekannten Gründen abends oder nachts auf. Es empfiehlt sich 
daher außerdem, dem Patienten von Mittag an keine Flüssig- 
keit mehr und nur eine sehr kleine Abendmahlzeit früh am 
Abend zu gestatten. Bestehen bei solchen Kranken die Zeichen 
dronischer Herzschwäche, so muß eine ununterbrochene 
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Dauerdigitalisierung mit einer genau eingestellten Erhaltungs- 
dosis unbedingt durchgeführt werden. — Es gibt auch Anfälle 
von akutem Lungenödem bei Patienten mit Klappenfehlern 
und Zuständen von Emboliebereitschaft, wobei die Quelle der 
Embolie sowohl im Herzen selbst, als auch in der Peripherie 
gelegen sein kann. Bei diesen Patienten können kleine 
Embolien immer wieder Anfälle von Lungenödem nach sich 
ziehen. Die beste Behandlung dieser Kranken ist eine genau 
eingestellte Dauerbehandlung mit Antikoagulantien, 
welche die Bildung und Streuung weiterer Emboli verhindert. 

In seltenen Fällen kommt es im Verlauf, manchmal aber auch 
gleichzeitig mit dem Einsetzen einer paroxysmalen Tachykardie 
zu akuter Linksinsuffizienz und Lungenödem. Man wird außer 
den vorhin besprochenen Maßnahmen (Strophanthin!) die 
Tachykardie mit 0,6 g Chinidinum sulfuricum oral und weitere 
Gaben von 0,2g stündlich bis zu einer Gesamtdosis von 2,5 
bis 3,0g Chinidinum in 24 Stunden zu beruhigen versuchen. 
Man kann auch anfangs 2 Ampullen Rhythmocor (Chinidin in 
Urethan gelöst) i.m. oder Novocamid geben, um die Tachy- 
kardie zu unterbrechen. Außerdem wird man im Intervall 
alle Maßnahmen treffen, welche erfahrungsgemäß zur Prophy- 
laxe weiterer Anfälle von paroxysmaler Tachykardie ge- 
eignet sind. 

Bei den sehr seltenen Anfällen von Lungenödem auf allergi- 
scher Grundlage soll man Antihistaminika, Kalzium i.v. und 
eventuell ACTH, Cortisone, Prednison oder Prednisolone 
außer den bewährten Maßnahmen im akuten Anfall anwenden 
oder im Intervall vorbeugend geben. Neuerdings wird von 
guten Erfolgen mit „Antifoaming agents“ berichtet, das sind 
Substanzen, die wie die Silicone, Freon oder andere Kunst- 
harze in alkoholischer Lösung bei Sprayanwendung im akuten 
Anfall die Oberflächenspannung eiweißhaltiger Lösungen ver- 
ändern (4). — Beim sogenannten „entzündlichen“ Lungenödem 
nach Sturz ins Wasser, das einer Pneumonie analogisiert 
wird, soll man Antibiotika und/oder Sulfonamide geben. 


Doz. Dr. med. E. F. Hueber, I. Med. Univ. 
Klinik, Wien IX, Lazarettgase 14. 


Schrifttum: 1. Lauda, E.: Lehrbuch der inn. Medizin, I, (1949), Springer, 
Wien. — 2. Altschule, M.: Klin. Wschr., 34 (1956), S. 169. — 3. Luisada, A. u. 
Contro, St.: Circ. Res., 1 (1953), S. 179. — 4. Luisada, A.: Circ. Res., 3 (1955), 
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Das Problem biologischer Regelung und seine Geschichte 
in medizinischer Sicht 


Zusammenfassung: Nach Klärung des tech- 
nischen Begriffes „Regelung“ und Erörte- 
ung des Zweckes und der Wirkungsweise 
von Regelsystemen werden im Rahmen 
der geschichtlichen Entwicklung dieser An- 


kreise für Willkürbewegung, Blutdrucksta- 
bilisierung, Gleichgewichtserhaltung, Tem- 
Peraturregulation und Konstanthaltung des 
Blutzuckerspiegels unter dem Gesichts- 


Punkt der „selbsttätigen Regelung“ be- 
trachtet, 
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shauung die biologischen Rückkopplungs-: 


Summary: After an explanation of the tech- 
nical term "regulation”, the author discusses 
the following items within the framework 
of historical evolution and considers them 
from the view-point of “automatic regu- 
lation": the significance and effect of regu- 
lation systems, the biological reaction- 
coupling circles for voluntary movement, 
stabilization of blood-pressure, maintenance 
of equilibrium, regulation of temperature, 
and maintenance of a constant blood-sugar 
level. 


Resume: Apres avoir defini la notion techni- 
que «reglage» et avoir discute l’objet et le 
mode d’action de systemes de reglage, 
l'auteur examine, dans le cadre de l’evo- 
lution historique de cette conception, les 
circuits reactifs biologiques pour le mouve- 
ment volontaire, la stabilisation de la pres- 
sion sanguine, le maintien de l’Equilibre, la 
regulation thermique et le maintien de la 
glycemie sur le plan du «reglage auto- 
matique». 
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In neuerer Zeit tritt in steigendem Maße ein Urprinzip der 
belebten Natur in den Vordergrund der Betrachtung, das als 
„biologische Regelung“ bezeichnet wird. Dieses Prinzip hat 
geschlossene Funktionskreise zur Voraussetzung. Daß es 
solhe im lebenden Organismus gibt, wurde schon lange 
angenommen und unserem Kulturkreis erstmals von Hippo- 
krates nahegebracht. In besonders eindrucksvoller Weise hat 
auf die außergewöhnlich wichtige Bedeutung dieser Funk- 
tionskreise für die Medizin in den letzten Jahren F. Hoff (5) 
hingewiesen. Dem Arzt sind diese Funktionskreise meist dann 
eindrucksvoll bewußt, wenn sie gestört sind und er von einem 
circulus vitiosus spricht. Uber das Wesen dieser Funktions- 
kreise, über das Prinzip, nach dem sie arbeiten, und'über die 
Entwicklung der Anschauungen, die zu den neuesten Vor- 
stellungen hierüber geführt haben, soll den Mediziner die 
folgende Abhandlung unterrichten. 

Den Begriff „Regelung“ für einen durch seine Wirkungs- 
weise genau definierten Vorgang haben die biologischen 
Wissenschaften zum Vergleich bestimmter biologischer Ab- 
läufe mit Einrichtungen der Technik herangezogen. Die Be- 
trachtung eines biologischen Geschehens, das als „Regelung“ 
gemäß der heutigen Begriffsfassung verstanden werden kann, 
zeigt stets in erstaunlicher Übereinstimmung den gleichen 
Bauplan, der. technischen Reglersystemen zugrunde liegt. 
Alle Bauglieder des biologischen Reglerapparates und deren 
gegenseitige funktionelle Zuordnung sowie die physikalischen 
Eigenschaften der einzelnen Reglertypen können ohne Zwang 
in Analogie zu den entsprechenden Merkmalen technischer 
Regler gesetzt werden; jedoch berechtigt erst der vollständige 
Nachweis gewisser charakteristischer Eigenschaften dazu, den 
weitläufigen Begriff der „Regulation“ so weit einzuschränken, 
daß er der engeren Begriffsfassung „Regelung“ entspricht. 
Darunter ist z.B. jenes Eingreifen in technische und natürliche 
Vorgänge zu verstehen, das eine bestimmte Zustandsgröße 
auf Grund dauernder Kontrolle und Korrektur unter möglichst 
geringen Schwankungen auf einem eingestellten Niveau kon- 
stant hält. Die grundsätzliche Vorbedingung für den Regel- 
erfolg des ausführenden Systems ist seine Geschlossenheit in 
sich selbst. Bei nicht selbsttätiger Regelung schließt sich dieser 
Kreis erst durch Beteiligung des Menschen am Regelgeschehen. 
Arbeitet ein Regler in Technik — oder Biologie — ohne 
menschlihe — oder bewußte — Unterstützung, so liegt 
„Selbsttätige Regelung“ vor. 

Der Zweck einer Regelung in der Natur — sofern man das 
Problem in der Biologie teleologisch betrachten darf — ist 
genau der gleiche, der ihrer Anwendung auf technischem 
Gebiete zugrunde liegt. Zum ersten hängt die Sicherheit im 
Betrieb einer Anlage maßgeblich vom Vorhandensein eines 
Reglersystems ab. Angenommen, eine Kraftmaschine stellt 
die Einrichtung dar, für die das Regelsystem eine wichtige 
Betriebsgröße auf einem vorgegebenen Wert halten soll; der 
konstant zu haltenden physikalischen Größe entspricht dann 
z.B. die Drehzahl, deren Erhöhung bei plötzlicher Entlastung 
der Maschine die ganze Anlage gefährden würde. Aus dem 
gleichen Grunde, nämlich der Schaffung einer möglichst großen 
Betriebssicherheit, wacht im Organismus ein Regelsystem 
beispielsweise über die Konstanthaltung des Blutdruckes, 
durch dessen Absinken eine ausreichende Blutversorgung aller 
Zellen des Organismus in Frage gestellt und damit die Sicher- 
heit des Lebens bedroht wäre. Zweitens wird aber erst durch 
die Einschaltung eines Regelkreises eine Rationalisierung 
hinsichtlich der Energieverhältnisse einer Anlage ermöglicht 
in dem Sinne, daß Energieverluste als Folge von Störkräften, 
die von außen einwirken, auf ein Minimum reduziert werden. 

Die Arbeitsweise eines selbsttätigen Reglersystems ist 
wesentlich bestimmt durch die Geschlossenheit des Regel- 
kreises, also durch seine Rückkoppelung. Ein solcher 
Regelkreis besteht aus der Regelstrecke und dem eigent- 
iichen Regler, der auch Regelwerk genannt wird. Als Regel- 
strecke oder Verstellsystem ist jener räumliche Bereich aufzu- 
fassen, in dem die für den ungestörten Ablauf des zu regelnden 
Vorganges wichtige physikalische Größe, die Regelgröße, 
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konstant gehalten werden soll. Jede Abweichung der Regel. 
größe von ihrem Sollwert, der also jeweils tatsächlich 
bestehende Istwert, wird vom Fühler der Regeleinrid- 
tung sofort festgestellt und über eine Meldevorrichtung 
signalisiert. Die Zusammenfassung von Fühler und Melde- 
vorrichtung ergibt das Meßwerk. Bei direkter Einflußnahme 
des Meßwerkes auf die Regelgröße spricht man von direkter 
Regelung. Besitzt dagegen das Meßwerk keine direkte An- 
griffsmöglichkeit auf die Regelgröße, oder reicht seine Energie 
zur unmittelbaren Beeinflussung dieser Größe nicht aus, was 
meistens der Fall ist, so vergrößert ein Verstärker das Mef- 
ergebnis — indirekte Regelung — und führt es dem Regler 
zu. Dieser Regler stellt das Kernstück der Regeleinrichtung 
dar, was in der physiologischen Namensgebung Kräfte- 
beherrschendes Zentrum treffend zum Ausdruk 
kommt. Der Regler vergleicht nun den Istwert mit dem 
angestrebten Sollwert und wirkt durch eine der Differenz der 
beiden Größen entsprechende Impulsänderung auf den 
Stellmotor ein; diesem kommt die Funktion zu, den Wert 
der Regelgröße durch geeignete Einwirkung wieder dem Soll- 
wert anzugleichen. Die hierbei durch den Stellmotor tat- 
sächlich beeinflußbare Größe, der die Regelgröße nach einem 
Proportionalitätsverhältnis erst folgt, heißt Stellgröße, 
Mit dem Stellmotor als dem letzten Glied der Regeleinrichtung 
ist der Kreis geschlossen. Jetzt beobachtet das nächste Stell- 
glied und zugleich das erste in dieser Beschreibung, nämlich 
der Fühler, den Korrekturvorgang an der Regelgröße und teilt 
seine Meßergebnisse laufend dem Regler mit, was sich in der 
Intensität der bei ihm ausgelösten Impulse ausdrückt. Diese 
ununterbrochen kreisenden Impulswellen können das System 
auf Grund der Eigenart seiner Bauglieder unabhängig von 
der Richtung des Energieflusses nie anders als in ein und der- 
selben Richtung durchlaufen. Die genaue Verfolgung des 
Impulskreislaufes läßt ein weiteres Grundmerkmal aller 
Regler offenkundig werden, nämlich das der Rückkoppelung: 
ein kleiner Teil des Impulsstromes wird zu seiner eigenen 
Beeinflussung abgezweigt. Für Reglersysteme ist eine Rüd- 
koppelung mit Gegenschaltung — oder kurz Gegenkoppe- 
lung — typisch, wobei dieser rückläufige Impulsstrom die 
Tätigkeit des Reglers um so weniger hemmt, je weiter sic 
die Regelgröße vom Sollwert entfernt und um so mehr hemmt, 
je kleiner die Abweichung der Regelgröße vom Sollwert wird. 
Die eigentliche Ursache für die Anwendung eines Reglers 
liegt in der Gefahr, die durch von außen her wirkende Stör- 
kräfte dem Gleichgewicht des Systems droht. Die von der 
Störgröße bewirkte Abweichung der Regelgröße vom Soll- 
wert muß allerdings erst ein bestimmtes Maß erreichen, wenn 
das Meßwerk ansprechen soll. Nur wenn die Abweichung 
den spezifischen „Schwellenwert“ des Fühlers überschreitet, 
eröffnet das Meßsystem den Regelvorgang, dem daher immer 
eine gewisse „Unstetigkeit“ anhaftet. Trotzdem spricht man 
bei minimaler Differenz der Schwellenwerte von „Stetiger 
Regelung“. Die Differenz jener Grenzwerte, innerhalb deren 
das Meßwerk noch nicht anspricht, bezogen auf den Sollwert, 
bezeichnet der Techniker als „Unempfindlichkeitsgrad" des 
Meßwerkes. Eine Einstellmöglichkeit auf verschiedene Soll- 
werte der Regelgröße bietet die sogenannte Führungs 
größe; der alte Ausdruck Sollwerteinsteller bringt klar zum 
Ausdruck, daß ihre Einflußnahme den Sollwert auf ein anderes 
Niveau verlagert. Das Eingreifen der Führungsgröße in den 
Regelvorgang ist entweder der Effekt einer übergeordneten 
willkürlichen Steuerung oder das Ergebnis eines die Inter- 
essen der Regelanlage schneller wahrnehmenden „höheren 
Regelkreises". 

Die Vorteile der Regelung macht sich der Mensch schon 
viel länger zunutze, als es das verhältnismäßig geringe Alter 
der theoretischen Regeltechnik vermuten läßt. Ein sehr frühes 
Beispiel dafür bietet der Gedanke, zur Drehung einer Wind- 
mühle in die jeweilige Windrichtung ein kleines Windrad 
einzubauen; dabei standen in der Praxis die Flügel des kleinen 
Windrades im rechten Winkel zu denen der Mühle, wodurd 
deren Flügel stets von neuem dem Wind entgegengestellt 
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wurden. Mit zunehmendem Aufkommen der Technik wuchs 
auch die Notwendigkeit, die Gefahr der den Maschinen inne- 
wohnenden Kräfte zu beherrschen; schon 1784 ließ sich 
james Watt die Konstruktion eines Fliehkraftreglers zur 
Konstanthaltung des Dampfdruckes in der von ihm erfundenen 
Dampfmaschine patentieren. Ein Entwurf zu dieser Vorrich- 
tung aus dem Jahre 1789 ist die erste bekannte Zeichnung 
und damit die erste nachweisbare konstruktive Lösung eines 
regeltechnischen Problems. Dagegen stammen die ersten theo- 
retischen Untersuchungen nach W. Hort (8) erst aus dem Jahre 
1861 und wurden von J. Lüders (14) angestellt. Etwas später 
trat J. C. Maxwell (15) und weiterhin 1877 nach Angaben von 
M. Lang (12) vor allem J. Wischnegradski (27) mit bemerkens- 
werten Erweiterungen der Theorie hervor. 1893 und 1894 
ging A. Stodola (21) den beschrittenen Weg weiter, und 
schließlich war es M. Tolle (22), der 1905 die erste große zu- 
sammenfassende Darstellung der Theorie des Regelprozesses 
gab. Die 1921 erschienene dritte Auflage seiner Monographie 
‚Regelung der Kraftmaschinen“ wird allgemein als Standard- 
werk über die klassische Form der Regeltheorie bezeichnet. 
Es steht damit am Anfang der steilen und heute bei weitem 
nicht abgeschlossenen Entwicklung der Regeltechnik. 

Für biologische Vorgänge ergab sich erstmals aus Beobach- 
tungen von R. Wagner (25) im Jahre 1925 über das Zusammen- 
spiel antagonistischer Muskeln, daß die Krafteinstellung der 
Skelettmuskulatur bei der Willkürbewegung automatisch er- 
folgt nach Gesetzmäßigkeiten, wie sie heute für Regelvorgänge 
angewendet werden. Der Autor stellte fest, daß bei der Ab- 
bremsung träger Massen ein gleichzeitig auxometrischer und 
auxotonischer Bremsakt im Muskel stattfindet, der sich nur 
verstehen läßt, wenn man annimmt, daß es sich um ein rück- 
gekoppeltes System handelt. Über diesen Zusammenhang 
zwischen Muskel und Vorderhornzellen sagt R. Wagner: „Man 
könnte einen derartigen Mechanismus, wie er hier vorzuliegen 
scheint, am ehesten mit einer Rückkoppelung der Vorderhorn- 
zellen vergleichen. Diese Rückkoppelung ist dann mit der 
Spannung der sensiblen Endkörper veränderlich. Steigt deren 
Spannung, so wird sie fester, sinkt sie, so wird sie lockerer.“ 
Eigenartigerweise wurde damit ein Grundprinzip der leben- 
den Natur erst bekannt, nachdem die Technik davon schon 
praktischen Gebrauch gemacht hatte. 

1927 betont R. Wagner (25) erneut: Man kann „den Sehnen- 
reflexapparat als einen Rückkoppelungskreis der Vorderhorn- 
zellen bezeichnen. Damit ist zum Ausdruck gebracht, daß eine 
Erregung der Vorderhornzellen auf diese selbst zurückwirkt“. 
Der Erfolg der Erregung ist stets eine Reaktion, die auf 
Beseitigung des Ungleichgewichtes hinzielt, welches durch 
eine Eigenerregung im Organismus oder durch eine Fremd- 
erregung hervorgerufen wird. Die Aktionen zielen also darauf 
ab, im Rückkoppelungskreis der Vorderhornzellen ein Mini- 
mum an Eigenerregung herzustellen. Die Erkenntnis des 
Autors, daß es sich bei dem vorliegenden Apparat um einen 
Regelmechanismus handelt, bringt folgende wörtliche Formu- 
lierung klar zum Ausdruck: „Nebenbei soll bemerkt werden, 
daß durch eine Schaltungsleistung, welche im Rücken- 
mark in der Weise vor sich geht, daß von dort aus die 
Muskelkraft selbständig geregelt werden kann 
(und so die Impulse von übergeordneten Zentren nur auf 
Geschwindigkeit und Hubhöhe Einfluß nehmen müssen), eine 
Einsparung von sonst nötigen langen Rückenmarksbahnen 
erzielt wird.“ Der Ausdruck „selbständig“ an Stelle des heute 
gebräuchlichen „selbsttätig“ läßt keinen Zweifel hinsichtlich 
der Richtigkeit der gewonnenen Auffassung zu. Obwohl die 
Regeltechnik selbst noch am Anfang ihrer später stürmischen 
Entwicklung stand und von biologischen Regelmechanismen 
iichts bekannt war, wurde ein biologischer Regelapparat ent- 
deckt und in seiner Funktion eindeutig beschrieben. Wie die 
Referate dieser 30 Jahre zurückliegenden Arbeiten R. Wagners 
in deutschen und ausländischen Referatenblättern zeigen, 
wurde dieses 1925—1927 erstmals beschriebene Regelprinzip 


> den Biologen unmißverständlih erkannt und richtig 
referiert, 
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H. Schmidt (20) bemüht sich rund 15 Jahre später um eine 
Synthese zwischen den bis dahin getrennt verlaufenden Ent- 
wicklungen der Regelanschauung auf dem technischen und 
biologischen Sektor und vereinigt 1940 auf einer Tagung des 
„Vereins Deutscher Ingenieure” einige Techniker und Physio- 
logen zum Gedankenaustausch. Er hebt in seinem philosophisch 
betonten Vortrag die Bedeutung einer gemeinsamen Behand- 
lung dieser Frage hervor. Im weiteren Verlaufe dieser Tagung 
bespricht K. Kramer (9) den Vasomotorenapparat im Hinblick 
auf Reglereigenschaften und weist auf die Tendenz dieses 
Apparates hin, den mittleren Blutdruck auf einem eingestellten 
Niveau festzuhalten. Die Fühler des Systems, der Karotis- 
Sinus-Nerv und der Aortendepressor, reagieren auf jede Druck- 
senkung im Gefäßsystem durch verminderte Hemmung des 
Vasomotorenzentrums, was zu einer Verengerung peripherer 
Gefäße führt und somit ein Ansteigen des Blutdruckes zur 
Folge hat. Er gibt noch eine Reihe weiterer Vorgänge an, die 
im Gefolge dieser Regelung ablaufen. Über die Regelung von 
Bewegungsvorgängen durch das Vestibularorgan des Innen- 
ohres referiert sodann W. Trendelenburg (23). Dieser be- 
schreibt die Wirkungsweise der Makulaorgane und die der 
Ampullarorgane. Im ersten Abschnitt, die Makulaorgane be- 
treffend, spricht er von einem regelnden Reflex, den die Er- 
regung der Sinneszellen durch eine Statolithenverschiebung 
als Folge einer Kopfdrehung an den äußeren Augenmuskeln 
auslöst, dergestalt, daß die Augen im Raum verharren. Der 
Reflex führt sie also um den Betrag der passiven Verlagerung 
des Kopfes im Raum zurück. Der Mechanismus der Gleich- 
gewichtsregelung durch die Ampullarorgane geht auf ganz 
ähnliche Weise vor sich. Auch hier wird die Erregung der den 
Boden der Kupula bildenden Sinneszellen beim Abbiegen der 
Kupula durch endolymphatische Strömung infolge einer Kopf- 
bewegung von Reflexen beantwortet, die in der Hauptsache 
die äußeren Augenmuskeln betreffen. Der „Reflexerfolg“ 
präsentiert sich als Nystagmus, den man heute als Ausdruck 
von Reglerschwankungen auffaßt. 

1948 nimmt R. Wagner (25) bei einer Aussprache auf dem 
Physiologenkongreß in Frankfurt zur Frage der Rhythmik im 
Gefäßsystem Stellung. Die „Blutdruckwellen höherer Ord- 
nung“ werden als Balanceschwankungen eines Reglersystems 
gedeutet, dessen Aufgabe darin besteht, für den Druck im 
gesamten Gefäßnetz den Zustand eines Gleichgewichtes auf- 
rechtzuerhalten. Die sich in den Druckschwankungen aus- 
drückende Unvollkommenheit des Apparates wird einerseits 
durch den Schwellenwert des Rezeptorfeldes der Blutdruck- 
zügler und auf der anderen Seite durch die „Laufzeit“ des 
Systems verursacht; die letztere beherrscht ganz allgemein 
stets der langsamste Teil eines Regelkreises, hier also die 
glatte Gefäßwandmuskulatur. Für das Verstehen der Rege- 
lungsvorgänge im Blutkreislauf werden die 1925—1927 ge- 
wonnenen Vorstellungen über biologische Regelung der 
Muskelkraft bei der Willkürbewegung zum Ausgangspunkt 
genommen. 

Die andersartig und offenbar weit stürmischer verlaufene 
Entwicklung der Regelkunde in Amerika findet im gleichen 
Jahre (1948) in dem Buch „Cybernetics“ (Kybernetik) von 
N. Wiener (26) ihren Niederschlag. Diese bereits zum Schlag- 
wort gewordene Bezeichnung dient als Sammelbegriff für alle 
Erscheinungen, hinter deren formal gleichartigem äußerem 
Bild Regelvorrichtungen zu stehen scheinen. Der Verfasser 
will auf dieser Grundlage auch die Funktionen des Lebens als 
weitgehend mechanistische Abläufe verstanden wissen. In- 
dessen schreiten die systematischen Bemühungen fort, die 
Tendenz zur Gleichgewichtserhaltung zahlreicher biologischer 
Vorgänge als Wirkung von Reglern aufzuklären. R. Wagner 
erläutert 1950 am Beispiel der Blutdruckregulierung ins ein- 
zelne gehend das Wesen eines biologischen Regelkreises und 
weist auf die überragende Bedeutung dieses Reglers zur Er- 
haltung der für das Funktionieren des Kreislaufes not- 
wendigen arterio-venösen Druckdifferenz hin. Der Verfasser 
hebt insbesondere die führende Rolle des Vasomotorenappa- 
rates bei der bilanzmäßigen Angleichung von Zu- und Ab- 
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strom in der Aorta mit dem Ziele der Erhaltung eines 
konstanten zentralen Druckes durch Beherrschung der Gefäß- 
weite hervor. R. Wagner erweitert seine bereits früher ge- 
gegebene Deutung der Traube-Hering-Mayerschen Wellen 
als Regelschwankungen und bezeichnet diese als „vaso- 
motorische Ataxie innerhalb physiologischer Grenzen". 

1950 liefern E. v. Holst und H. Mittelstaedt (7) einen bedeut- 
samen Beitrag zur biologischen Regelkunde, indem die Ver- 
fasser ihren Untersuchungen eine als „Reafferenzprinzip“ 
bezeichnete Gesetzmäßigkeit zugrunde legen. Der Name rührt 
von der ausdrücklichen Betonung der „Reafferenz“ her, d. h. 
der von einer Efferenz über die Erfolgsorgane und Rezeptoren 
verursachten Afferenz, die infolge der seinerzeit von R. 
Wagner nachgewiesenen Rückkoppelung wieder in das kräfte- 
regulierende Zentrum zurückkehrt. Diese Auffassung bedeutet 
eine Neuerung im Vergleich zur herkömmlichen Reflexlehre, 
weil sie der Afferenz eine viel höhere Bedeutung als bisher 
einräumt. Dieses Reafferenzprinzip unterscheidet sich wesent- 
lich nicht von der oben beschriebenen Regeltheorie, vielmehr 
stellt es den Versuch dar, der technischen Regeltheorie durch 
Einführung einer geeigneten Terminologie ein selbständiges 
und gleichwertiges Prinzip auf dem biologischen Sektor an die 
Seite zu stellen. E. v. Holst und H. Mittelstaedt gehen bei der 
Erklärung des Prinzips am Beispiel des Statolithenapparates 
von den experimentell beweisbaren Voraussetzungen aus, daß 
erstens die Sinneszellen des Labyrinths auch ungereizt einen 
ständigen Eigenrhythmus besitzen, und daß zweitens auch bei 
äußerer motorischer Ruhe ein ständiger Impulsstrom höhere 
mit niederen Zentren verbindet; der Erregbarkeitszustand in 
den beiden Hälften des Lagezentrums hängt offenbar sowohl 
von der Einwirkung höherer Zentren als auch von der des 
Statolithenepithels ab. Die Aufgabe der Reafferenz zur Her- 
stellung eines Gleichgewichtszustandes im Lagezentrum bildet 
den Kern der Untersuchungen. Am Beispiel von Augen- 
bewegungen, Akkommodation und Extremitätenbewegungen 
demonstrieren die Verfasser die vielseitige Anwendbarkeit 
des Prinzips und klären die alte Streitfrage, ob Extremitäten- 
bewegungen auf „reflektorischer“ oder „automatischer“ Grund- 
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lage ablaufen, dahingehend, daß diese Alternative nach Aus- 
sage des Reafferenzprinzips nicht besteht; die Reaflferenz 
vermittelt z.B. das Lagegefühl, welches unter Umständen eine 
Korrektur auf dem Wege über die Efferenz ermöglich!. 

Das gleiche Thema, nämlich das Reafferenzprinzip, behan- 
delt ein 1950 gehaltener Vortrag von E. v. Holst (6). Hier 
prüft der Verfasser weitere Möglichkeiten zur Anwendung 
des Prinzips und untersucht das optische System und den 
Bewegungsapparat des Menschen unter diesem Gesichtspunkt, 

Im Jahre 1950 ergeben sich durch R. Wagner (25) neue Hin- 
weise auf die Reglereigenschaft verschiedener biologischer 
Systeme. R. Wagner bespricht in einem Vortrag die Vorgänge 
bei der Atmung, der Temperaturregulation und der Konstant- 
erhaltung der Salzkonzentration im Blut und Gewebe, um sic 
dann eingehend mit den Reglermechanismen bei der Kreis- 
laufstabilisierung zu befassen. Der enge Zusammenhang des 
Apparates zur Fixierung des mittleren Blutdruckes mit der 
Regelung des Herz-Minuten-Volumens kommt dabei zum 
Ausdruck. R. Wagner diskutiert noch eine Reihe allgemeiner 
Fragen über das Regelproblem und schließt mit der Feststel- 
lung: „Wahrscheinlich darf man sagen: Dort, wo der erste 
Regelvorgang eingesetzt hat, war das erste 
Leben.“ 

H. Mittelstaedt (16) tritt 1951 mit den Ergebnissen einer 
Versuchsreihe an der Optomotorik von Fliegen hervor. Dem- 
nach erscheint es als wahrscheinlich, daß auch dieser Apparat 
den Gesetzen der Regelung gehorcht. E. v. Holst (6) veröffent- 
licht 1951 mit dem gleichen Autor zusammen eine weitere 
Arbeit, welche im wesentlichen die Resultate vorangegangener 
Arbeiten der beiden Verfasser bestätigt. 

R. Küpfmüller (10) kann auf Grund von Versuchsergeb- 
nissen 1951 den Beweis dafür erbringen, daß beim Sprechen 
für die Phonation ein Regelkreis von Bedeutung und normales 
Sprechen nur dann möglich ist, wenn bei Kontrolle des 
Sprechens durch das Ohr die Laufzeit dieses Reglers nicht zu 
lang ist. (Schluß folgt.) 


Anscdr. d. Verf.: Dr. med. H. Kment, Physiolog. Univ.-Inst., München 15, 
Pettenkoferstr. 12. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Marburg a.d. Lahn (Direktor: Prof. Dr. med. R. Zenker) 


Die chirurgische Behandlung des Magen- 
und Zwölifingerdarmgeschwürs 


von W. SCHINK 


Zusammenfassung: Nach Darlegung der Summary: After a statement on the patho- Resume: Apres avoir expos& les resultats 
pathologisch-anatomischen, klinishen und logical-anatomical, clinical, and experimen- de l’examen anatomo-pathologique, clinique 


experimentellen Untersuchungsergebnisse zur 
Ätiologie der Ulkuskrankheit wird über 
273 Magenresektionen der letzten 5 Jahre 
berichtet. An der Marburger Chirurgischen 
Univ.-Klinik wurde nach der Methode von 
Graser - Hofmeister - Finsterer vorgegangen, 
die Operationssterblichkeit betrug im chro- 
nischen Stadium und bei Blutungen 1,120/o, 
die Gesamtletalität einschließlich der primä- 
ren Resektionen bei Perforationen 2,19%o. 
Ständige Beschwerdefreiheit wurde nach die- 
ser Operationsmethode in etwa 90% der 
Fälle erzielt. Das frische Geschwür gehört in 
die Hand des Internisten; 30%/o der Ulkus- 
träger bedürfen jedoch später der operativen 
Behandlung. Der chirurgische Standpunkt zur 
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tal results of investigations on the aetio- 
logy of gastric ulcer diseases, report is 
given on 273 partial gastrectomies occurring 
during the last 5 years. In the surgical clinic 
of Marburg university the method of Graser- 
Hofmeister-Finsterer was employed. In chro- 
nic stages of the disease the operational mor- 
tality rate was 1.1200, the total mortality 
rate, including primary partial resections 
in cases of perforation, 2.19%/0. In 90%/o of 
the cases operated upon according to this 
method, permanent freedom from complaints 
was obtained. A fresh ulcer should be 
treated by the internal specialist; 30%/o of 
ulcer patients, however, later require opera- 
tive intervention. The surgical view of 


et experimental portant sur l’stiologie de 
l’ulcere peptique, l’auteur rapporte 27 
gastrectomies des 5 dernieres annees. A la 
Clinique Chirurgicale de l’Universite de 
Marbourg, la methode de Graser-Hoimeisler- 
Finsterer fut appliquee; la mortalite operd 
toire &tait, dans le stade chronique et dans 
les h&morragies, de 1,12%/0, la letalite totale, 
y compris les r&sections primitives en (35 
de perforation, de 2,19°/o. Cette methode 
op6eratoire amena, dans env. 90°/o des caSı la 
disparition des troubles. L’ulcere recent est 
du ressort de l'interniste; 30%/o des porteuf 
d’ulcöres necessitent cependant un traite 
ment chirurgical ulterieur. Le point de vut 
chirurgical au sujet de la resection se divise 
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Resektion gliedert sich in relative und abso- 
Jute Indikationen; diese werden kritisch er- 
örtert. Notsituationen, wie Blutungen und 
Perforationen, erfordern planmäßiges Vor- 
gehen nach der „Taktik der präoperativen 
Vorbereitung oder der Sofortbehandlung”” 
nach Zenker. Konservatives Verhalten beim 
perforierten Ulkus wird als unsicheres Wag- 
nis abgelehnt. Die Operationsindikation ist 
ebenso gegeben bei unbeherrschbarer Ulkus- 
blutung und bei der primären idiopathischen 
parenchymatösen Magenblutung. (Sterblich- 
keit im Marburger Krankengut etwa 1°/o.) 
Operative Eingriffe am Nervus vagus und 
Nervus sympathicus zur Ulkusbehandlung 
werden trotz günstiger Erfolge vor allem 
ausländischer Autoren nicht durchgeführt, da 
die gastro-duodenale Resektion als die bis- 
her bewährteste Methode angesehen wird. 
Die Arbeit schließt mit der Besprechung 
postoperativer Komplikationen, hervorgeho- 
ben werden das Dumping-Syndrom und die 
Relaparotomien. 


gastrectomy is classified into relative and 
absolute indications. These are critically 
reviewed. Emergency situations such as 
haemorrhages and perforation need planned 
therapy according to the “tactics of pre- 
operative preparation or emergency treat- 
ment“ of Zenker. In cases of perforated 
ulcers, conservative therapy is declined as 
being too risky. In uncontrollable ulcer 
haemorrhages and in primary idiopathetic 
parenchymatous gastric haemorrhages ope- 
rative intervention is equally indicated. 
(Mortality rate among Marburg cases is 
1%/0). In spite of good successes, especially 
claimed by foreign authors, operative inter- 
ventions on the vagus and sympathetic 
nerve in cases of gastric ulcers are not 
carried out, because the gastro-duodenal 
resection is considered as being the most 
efficacious method of treatment up to now. 
The study finally closes with a discussion 
on post-operative complications, with special 
emphasis on the dumping-syndrome and 
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en indications relatives et absolues; ces 
dernieres font l’objet d’une discussion criti- 
que. Des situations d’urgence, telles qu’'hemor- 
ragies et perforations, reclament d’agir 
methodiquement selon la «tactique de la 
preparation pr&e-operatoire ou du traitement 
immediat» d’apres Zenker. Un comportement 
conservatgire dans l'ulcere perforant est 
rejete en tant que tentative risque&e et incer- 
taine. L’intervention chirurgicale est &gale- 
ment indiquee dans l’'h&morragie non maitri- 
sable par ulcere et dans la gastrorragie 
parenchymateuse idiopathique primitive. 
(Mortalit& parmi les malades de Marbourg, 
env. 1°/0.) Malgre les resultats favorables, 
notamment d’auteurs &trangers, les inter- 
ventions chirurgicales sur le vague et sur le 
sympathique ne sont pas pratiquees, vu que 
la resection gastroduodenale est consideree 
comme la methode la plus &eprouvee ä ce 
jour. Le travail termine par une discussion 
des complications postop£ratoires, en sou- 
lignant le dumping-syndrome et les rela- 





re-laparotomy. 


Jores und Droste nahmen kürzlich in dieser Zeitschrift, 98 
(1956), 25, S. 861—863, als Internisten zur Therapie der Ulkus- 
krankheit Stellung. Die Betrachtungen dieser Autoren be- 
zweckten, therapeutische Erfolge neuer konservativer Heil- 
methoden kritischer zu beurteilen. Eine solche Forderung er- 
scheint berechtigt; gibt es doch:mehr als 300 Heilmethoden 
zur Behandlung der Ulkuskrankheit. Eine weitere Vermehrung 
der pharmazeutischen Präparate auf diesem Gebiet ist daher 
nicht notwendig. Mit jeder Heilmethode erreicht man Erfolge, 
dabei lassen sich nach Jores und Droste alle therapeutischen 
Wirkungen bei der Ulkuskrankheit auf den „pragmatischen, 
magischen und psychotherapeutischen Effekt zurückführen“. 
Bei dieser Zielsetzung der Arbeit blieb von den beiden 
Autoren die operative Behandlung des Ulkusleidens uner- 
wähnt. Da nur etwa ein Drittel aller frischen Ulzera auf die 
Dauer durch konservative Maßnahmen geheilt werden können 
(Kalk), und die restlichen Ulkusträger früher oder später den 
Chirurgen aufsuchen, wurden wir von der Schriftleitung zur 
Darlegung des chirurgischen Standpunktes aufgefordert. 


Atiologisch kommen auf Grund pathologisch-anatomischer, 
klinischer und experimenteller Untersuchungen zahlreiche 
Faktoren in Betracht, die unterschiedlich in ihrer Bedeutung 
für die Ulkusgenese bewertet werden. 


Kalk hat mit Recht die Ulkuskrankheit ein ätiologisch nicht einheit- 
liches Geschehen genannt. Das Ulkusleiden ist nicht allein eine psycho- 
somatische Erkrankung; es bietet jede Theorie, sei es die vaskuläre, 
die neurogene, die Entzündungstheorie oder das Herausstellen 
mechanisch-statischer Momente, Hinweise für die Ulkusgenese. Nach 
Konjetzny erfolgt die Entwicklung des chronischen Magen-Zwölf- 
fingerdarm-Geschwürs auf dem Boden einer Gastritis und Duodenitis 
über die akute Erosion und das akute Ulkus. Häuser hält den Über- 
gang einer gewöhnlichen Erosion in ein tiefes Geschwür für unwahr- 
scheinlich; er vertritt den Standpunkt, daß sich das typische Ulcus 
simplex von Anfang an aus tiefer greifenden, bis auf die Submukosa 
reihenden hämorrhagischen Infarkten bzw. peptischen Defekten der 
Magenwand entwickelt. 


Zukschwerdt hält das Ineinandergreifen einer Sekretions- und Moti- 
litätsstörung des Magens bei der Geschwürsentstehung für entschei- 
dend; dabei können diese Störungen nervöser, chemischer und 
mechanischer Natur sein. Die Leersekretion des Magens spielt bei 
der Ulkusgenese gewiß eine Rolle. Puhl, Penkert, Kolouch zeigten, 
daß normaler Magensaft bei leerem Magen oder Darm an der 
intakten Schleimhaut eine Erosion, Ulzeration, Nekrose und Per- 
foration hervorrufen kann. Ebenso führen Störungen in dem feinen 
Zusammenspiel der sekretorischen Vorgänge im Magen und oberen 
Duodenum, in der Schleimbildung, in der zeitgerechten und genügend 
Teichlichen Absonderung von Pankreas und Galle zu peptischen 
Verärderungen. Unregelmäßige und gehetzte Nahrungsaufnahme, 
Gewohnheitsrauchen und das Koffein bei leerem Magen sowie die 
Hungerhypoglykämie durch Anregung von Leersekretionen wirken 
sich auch bei vegetativ nicht stigmatisierten Menschen pathogen aus 


parotomies. 


(Büchner). Bedenkt man die absolute Zunahme der Geschwürsleiden 
und Rezidivhäufigkeit während der Kriegszeit und in den ersten 
Nachkriegsjahren, so muß man ebenfalls der eiweißarmen Kost und 
der Unterernährung eine Begünstigung hinsichtlich der Ulkusgenese 
zusprechen. Kalk belegte diese Beobachtung durch statistische An- 
gaben aus dem großen Gesamtkrankengut Berlins. Scherer und 
Pfeffer teilten ähnliche Befunde mit. Die Vielzahl der Noxen und 
Faktoren haben v. Redwitz und Fuss in schematischen Darstellungen 
zusammengefaßt und auf den sich daraus ergebenden circulus 
vitiosus hingewiesen. 


Im medizinischen Sprachgebrauch wird von einem „Pep- 
tischen“ Ulcus ventriculi seu duodeni gesprochen, um damit 
die Einwirkung des salzsauren peptischen Magensaftes als 
einen wesentlichen Faktor bei der Entstehung des Ulkus und 
seiner verzögerten Heilung hervorzuheben. Unter gewöhn- 
lichen Bedingungen heilt ein peptisches Ulkus unter Bildung 
von Granulations- und Narbengewebe wie jedes andere Ulkus 
des menschlichen Körpers aus. Das Epithel schiebt sich von 
den Granulationsrändern aus bis zur völligen Epithelisierung 
vor. Es resultiert eine Narbe, die wie alle Narben Schrump- 
fungstendenz zeigt. Sie ist am abgeheilten Ulcus duodeni mit 
Bulbusdeformität besonders eindrucksvoll und für den Kran- 
ken häufig mit Passagestörungen verbunden. 


Das Ulcus pepticum findet sich im salzsauren peptischen 
Milieu, also vorwiegend im Magen und Zwölffingerdarm, 
am Rande einer Magen-Darm-Verbindung als Ulcus pepticum 
postoperativum jejuni, nicht selten auch im unteren Speise- 
röhrenabschnitt oder in einem Meckelschen Divertikel, soweit 
hier Magenschleimhautinseln vorliegen (Büchner). 

Anfangs besteht nur eine Schleimhauterosion. Reicht der 
Defekt weiter bis zur Submukosa (Ulcus superficiale) und 
Muskularis (Ulcus profundum), so verschlechtert sich die spon- 
tane Heilungstendenz. Schließlich stellt die Serosa kein großes 
Hindernis mehr für den Durchbruch dar. Kommt es zu diesem 
Ereignis, so folgt Bauchfellentzündung mit ihren bekannten 
deletären Folgen. Eine Abdeckung durch Netz oder Nachbar- 
organe kann sich im günstigen Falle lebensrettend auswirken, 
das Ulcus penetrans bleibt aber weiterhin eine Gefahrenquelle. 

Trägt man den Sitz der Geschwüre unseres Krankengutes 
in eine Magenskizze ein, so ergibt sich das bekannte Bild der 
Bevorzugung der kleinen Kurvatur. Waldeyer hat auf die 
„Magenstraße“ entlang der kleinen Kurvatur und deren Be- 
deutung als Gleitrinne für die Lokalisation der Magen- 
geschwüre hingewiesen. Von klinischer Seite wurde durch 
K. H. Bauer, Orator u.a. die Ulkushäufigkeit in diesem Be- 
reich statistisch-graphisch bestätigt, jedoch können wir damit 
nichts über die Bedeutung der Magenstraße wirklich für die 
Pathogenese des chronischen Ulkus aussagen. Nach gastro- 
skopischen und röntgenologischen Beobachtungen gleiten die 
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Abb. 1: Die Lokalisation der Ulzera bei 273 Magenresektionen aus den 
Jahren 1951—1955 


10 kardianahe Ulcera ventriculi an der kleinen Kurvatur 

26 Ulcera ventriculi in der Mitte der kleinen Kurvatur 

8 Ulcera ventriculi an der Hinterwand des Magens 

40 praepylorische Ulcera ventriculi; davon 3 primäre Resektionen bei Ulkus- 
perforation 

41 Ulzera im Pylorusring; davon 2 primäre Resektionen bei Ulkusperforation mit 
1 Todesfall 

1 Ulcus ventriculi an der großen Kurvatur 

2 hämorrhagische Gastritiden 

3 Ulcera postoperativa jejuni (1 Todesfall); davon 1 Nachresektion bei Ulkus- 
perforation 

95 Ulcera duodeni an der Vorderwand; davon 9 primäre Resektionen bei Ulkus- 
perforation mit 2 Todesfällen 

47 Ulcera duodeni an der Hinterwand (2 Todesfälle). 


Speisen und Flüssigkeiten nicht über die Magenstraße, son- 
dern verteilen sich je nach Tonus, Form und Lage des Magens 
mannigfaltig. Die Lokalisationshäufigkeit der in den letzten 
5 Jahren resezierten 273 peptischen Ulzera ist aus der Abb. 1 
zu ersehen. Dreimal wurde ein Ulcus pepticum jejuni post- 
operativum operiert; zweimal saß das Geschwür gegenüber 
dem Mesenterialansatz an der Wand der Anastomose und 
einmal im aboralen Jejunumschenkel mit Perforation. Nicht 
immer lag nur ein Solitärgeschwür vor. In der resezierten 
Magenmanschette haben wir Doppelulzera im Duodenum und 
häufig Narben abgeheilter Geschwüre, multiple Erosionen oder 
mehrere Ulzera von wechselnder Größe und Tiefe feststellen 
können. Für das Schema der Abb. 1 wurde lediglich der Haupt- 
befund ausgewertet, dieser entsprach meistens dem zuvor 
röntgenologisch diagnostizierten Ulkus. 
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Abb. 2: Die Altersverteilung der 273 magenresezierten Ulkuskranken aus den 
Jahren 1951—1955 nach Jahrzehnten aufgegliedert 


Das Geschwürsleiden ist weit verbreitet. Gliedert man das 
Lebensalter unserer Kranken nach Jahrzehnten auf, so läßt 
sich die Verteilung aus der Abb. 2 ablesen. Selbst das erste 
Lebensjahrzehnt bleibt nicht verschont, nur erscheinen die 
Kinder nicht in unserem Krankengut, weil man bei ihnen ohne 
chirurgische Maßnahmen auskommt. Häuser beschreibt kleinste 
hämorrhagische Infarkte bei Neugeborenen, die sämtliche 
Magenschichten durchsetzten und einen akuten Durchbruch 
bewirkten. Dittrich und Schorr berichteten über 37 sichere 
Ulkuserkrankungen des Magens oder Zwölffingerdarms und 
über 93 Gastritiden im Kindesalter. Ihren Beobachtungen aus 
den Jahren 1946 bis 1955 liegen regelmäßige Röntgenunter- 
suchungen aller Kinder mit rezidivierenden Leibschmerzen 
zugrunde. Sie fanden, daß zwar klinische Behandlung Be- 
schwerdefreiheit brachte, aber bei weiterer Beobachtung er- 
neute‘ Kuren oder Einhaltung von Diät notwendig wurden. 
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Dies stimmt mit unseren Beobachtungen überein. Wir haben 
bei 8 Jugendlichen im zweiten Lebensjahrzehnt die Magen- 
resektion ausführen müssen, weil durch alle konservativen 
Maßnahmen keine Schmerzfreiheit erreicht werden konnte 
oder eine Passagebehinderung unbeeinflußt blieb. Ana- 
mnestisch gingen die Beschwerden bei diesen Kranken bis in 
das Schulalter zurück. Die Zahlen über die Altersverteilung 
der magenresezierten Kranken steigen bis zum 6. Lebens- 
jahrzehnt an. Nach dem 60. Lebensjahr war der Entschluß zur 
Resektion gegeben bei Verdacht auf Ulkuskarzinom, bei 
akuter oder chronischer Blutung aus dem Ulkus oder bei 
Passagestörungen. Bekanntlich ist das männliche Geschlecht 
häufiger von der Ulkuskrankheit betroffen; bei unseren 
Magenresezierten ergibt sich eine Verhältniszahl von 
1:6,3 (2: ö). 

Bei der Erhebung der Vorgeschichte sprechen die bekannten 
Symptome (Oberbauchschmerz, saures Aufstoßen, Erbrechen, 
Verdauungsbeschwerden) für das Vorliegen eines Ulkus. Es 
gibt jedoch auch völlig symptomlos verlaufende Ulzera, die 
plötzlich durch bedrohliche Blutung oder Perforation in Er- 
scheinung treten. Bei wechselndem Schmerzpunkt kann unser 
Verdacht zunächst auf die Gallenwege, die Appendix oder 
ein Nachbarorgan fehlgeleitet werden. Die Bestätigung der 
Diagnose erfolgt durch den röntgenologischen Nachweis der 
„Nische“; aber auch den Laboratoriumsbefunden (Säurebe- 
stimmung des Mageninhalts nach Probefrühstück, mikrosko- 
pische Untersuchung des Mageninhalts und Probe auf okkultes 
Blut in den Fäzes) messen wir Bedeutung bei. Die Gastro- 
skopie halten wir nicht für unbedingt erforderlich; sie wird 
praktisch in chirurgischen Kliniken nicht angewandt. Ob in 
der Frühdiagnose des oberflächlichen Schleimhautkrebses die 
Gastroskopie mehr als die Röntgenschleimhautuntersuchung 
nach H. H. Berg leisten kann, erscheint zweifelhaft, da diese 
Veränderungen nicht einmal sicher am offenen Präparat bei 
makroskopischer Betrachtung sich erkennen lassen (Guleke). 





Abb.3: Die Einnähung des Magens in den Mesokolonsclitz (gestrichelte Linie) 
erfolgt bei der Resektion nah Graser-Finsterer-Hofmeister in der 
Weise, daß die Magen-Darm-Anastomose möglichst in der Körperlängsachse verläuft. 
Falls bei unstillbarer Blutung aus einem Magengefäß die Relaparotomie erforderlich 
wird, empfiehlt Nissen die quere Gastrotomie (ausgezogene Linie) 4 cm oral 
und parallel zur Magen-Darm-Anastomose. Mit diesem Vorgehen erreicht man eine 
gute Ubersicht (Einblickskizze) und gefährdet nicht die Sicherheit der Anastomose. 


Jedes frische Ulkus des oberen Verdauungstraktes gehört 
in die Hand des Internisten; denn durch eine vierwöchige 
stationäre Liegekur in veränderter Umwelt heilen zwei Drit- 
tel aller Geschwüre aus, jedoch bleibt nur ein Drittel der 
Kranken für die Dauer geheilt (Kalk). Die chronischen Ge- 
schwüre bedürfen der weiteren ärztlichen Behandlung. Durch 
diätetische Vorschriften, medikamentöse Verordnungen und 
schließlich durch die Zweidrittelresektion des Magens er- 
strebt man den gestörten Ablauf der Säuresekretion und der 
Motilität zu ändern, um den circulus vitiosus in der Patho- 
genese des chronischen Geschwürs zu durchbrechen (Zuk- 
schwerdt, v. Redwilz). 
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W.Schink: Die chirurgische Behandlung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs 


Die Operation im chronischen Stadium hat in geübter Hand 
bei gewissenhafter Vorbehandlung und Nachsorge eine 
niedrige Sterblichkeitsziffer; sie liegt nach den Sammel- 
statistiken von Guleke zwischen 0 bis 5°. Wir verloren bei 
258 Resektionen, die im chronischen Stadium selbst bei akuter 
oder chronischer Blutung ausgeführt wurden, 3 Kranke; das 
bedeutet eine Operationsletalität von 1,12%. Bei Ausführung 
der Eingriffe waren 13 verschiedene Operateure beteiligt. Die 
Ergebnisse ändern sich bei Notsituationen, in welche jeder 
Geschwürsträger durch Perforation oder unstillbare Blutung 
kommen kann. Die in derartiger Notlage ausgeführte Resek- 
tion hat besonders in unseren ländlichen Gegenden eine 
wesentlich höhere Operationsletalität. Der Zeitfaktor wirkt 
sich bei Notsituationen entscheidend mit aus. Von 15 pri- 
mären Resektionen bei Ulkusperforation verloren wir3Kranke, 
so daß unsere Gesamtletalität — bei insgesamt 273 Resek- 
tionen mit 6 Todesfällen — 2,19°%/0 beträgt. 

Aus diesen Überlegungen zeichnet sich die Indikation zum 
Operationsvorschlag ab. Nach folgender Einteilung wird in 
den meisten Kliniken verfahren: 

Eine absolute Indikation zur Operation des Magen- und 
Zwölffingerdarmgeschwürs liegt vor 

bei der frischen Perforation in die Bauchhöhle, 

bei massiver Blutung, wenn sie trotz Bluttransfusionen nicht 

beherrscht werden kann oder sich am 1. oder 2. Tage 
wiederholt, vorausgesetzt, daß der Sitz des Ulkus be- 
kannt ist, 

bei einer organischen Stenose (Pylorusstenose, Sanduhr- 

magen), 

bei kallösem Ulkus ohne Heilungstendenz, 

bei Verdacht auf Ulkuskarzinom. 

Je nach Lage des Falles wird man die auänktn Perforation 
noch in diese Gruppe einordnen oder sie bei den relativen 
Indikationen anführen. 

Eine relative Indikation zur Operation ist bei den Quonischen 
Geschwürsformen gegeben, 

wenn nach 2 streng durchgeführten klinischen Zaren keine 

ständige Beschwerdefreiheit eintritt, 

wenn durch die Dauer des Leidens Lebensfreude und Ar- 

beitsfähigkeit beeinträchtigt sind, 

wenn kleinere wiederkehrende Blutungen zu einer sekun- 

dären Anämie führen. 

Die Häufigkeit des akuten Durchbruchs eines Ulcus ventri- 
culi beträgt nach Zusammenstellungen von Sektionsbefunden 
etwa 10% der Fälle; das Ulcus duodeni bricht 3- bis 4mal 
häufiger in die freie Bauchhöhle durch, die Durchschnittsziffer 
liegt bei etwa 41°/o (Häuser). 

Bei freier Ulkusperforation entschließen wir uns stets zur 
Laparotomie. Der plötzliche Vernichtungsschmerz, der peri- 
toneale Schock und die muskuläre Abwehrspannung im Ober- 
bauch deuten auf eine Perforation hin. Die Diagnose läßt sich 
Töntgenologisch in den meisten Fällen bei aufrechter Haltung 
durch die Luftsichel unter dem Diaphragma oder durch die 
Luftansammlung unter den Bauchdecken bei horizontalem 
Strahlengang in Rückenlage des Kranken sichern. Die „Taktik 
der Untersuchung beim akuten Bauchfall“ nach H. H. Berg ist 
im Zweifelsfall eine wertvolle diagnostische Richtschnur. 
Genauso planvoll müssen wir unsere therapeutischen Maß- 
nahmen aufbauen, die Zenker beim „akuten Abdomen“ tabel- 
larisch als „Taktik der präoperativen Vorbereitung oder der 
Sofortbehandlung“ angegeben hat. Hierzu gehören 

die Leersaugung des Magens mit der Magensonde (selbst 

bei Verdacht auf Ulkusperforation!), 
die Schmerzbekämpfung nach Entschluß zur Operation durch 
Dolantin, Novalgin (cave Alkaloide!), 

die Schockbekämpfung durch Bluttransfusion (unter beson- 
deren Umständen Plasma, Serum, .Periston) und Herzbe- 
handlung (Strophanthin), 

die Beseitigung grober Störungen im Wasser- und Elektro- 

Iythaushalt durch adäquate Infusionstherapie (Randall, 
Hegemann) und, falls angezeigt, 
die Chemotherapie. 
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Erfolgt die Operation nach Beseitigung des Schocks und 
Besserung des Allgemeinbefindens, so lassen sich die Ergeb- 
nisse wesentlich bessern. Bei ungenütztem Zuwarten steigt 
die Letalität 12 Stunden nach der 'Ulkusperforation auf 53/0 
an (v. Redwitz), da die anfangs toxische Peritonitis nach etwa 
6 bis 8 Stunden in eine bakterielle Peritonitis übergeht 
(W. Löhr). Aus einer Zusammenstellung der Häufigkeit der 
akuten chirurgischen Baucherkrankungen der Chir. Univ.- 
Klinik Marburg a. d. L. aus den Jahren 1948—1953 betrug 
die Zahl der operierten Magenperforationen 2,3%/o (Zenker). 
Aufschlußreich ist die Auswertung.. Die Gesamtsterblichkeit 
nach Übernähung, primärer und sekundärer Resektion betrug 
nach Magenperforation in Mannheim von 1943 bis 1947 bei 
185 Kranken 24,64%/o (+ 3,61) und von 1948 bis 1951 bei 98 
Kranken nur noch 2,59%/o (+ 1,81). Die Sterblichkeit bei Peri- 
tonitis nach Magenperforation betrug an der Chir. Univ.- 
Klinik Marburg a. d. L. in den Jahren 1948 bis 1950 noch 50°/o, 
die Letalität sank in den Jahren von 1951 bis 1953 auf 0% 
(Zenker). Bemerkenswert gute Ergebnisse mit der primären 
Resektion erzielte F. Brunner; bei 318 Kranken mit perforier- 
tem Ulkus betrug unter 215 Sofortresektionen mit 10 Todes- 
fällen die Sterblichkeitsziffer 4,6°/o. 


Wir bevorzugen als einfachste und schonendste Maßnahme 
die quere UÜbernähung der Perforationsöffnung, das zusätz- 
liche Aufnähen eines Netzzipfels dient der sicheren Abdich- 
tung. Die primäre Resektion mag ausnahmsweise bei einem 
kallösem Geschwür mit langer Ulkusanamnese, bei kurzer 
Perforationsdauer (6 Stunden) mit einer nur geringen lokalen 
Peritonitis, bei gleichzeitiger Blutung und bei ausgeglichenen 
Kreislaufverhältnissen berechtigt sein. Man soll die Stenose- 
gefahr nicht überbewerten, da mit Rückgang der Schwellung 
sich eine ausreichende Durchgängigkeit einstellt. Mit Recht 
hat man bei Stenosegefahr die zusätzliche Gastro-Enterostomie 
aufgegeben, weil sich durchschnittlich in 20% der Beobach- 
tungen ein Ulcus pepticum jejuni einstellt. Gelingt bei einem 
perforierten großen, kallösem Ulkus nicht die quere Über- 
nähung mit Lembertschen Einstülpungsnähten, so ist der 
alleinige Verschluß’ der Perforationsöffnung durch einen Netz- 
zipfel unsicher. Droht in dieser Situation gleichzeitig eine 
stärkere Einengung des Duodenum, dann rät Nissen zur 
Neumannschen Netzmanschettenbildung über ein in die Per- 
forationsöffnung eingelegtes Drain. Mit der einfachen Über- 
nähung erzielt man in etwa 25% der Fälle eine Ausheilung 
des Geschwürs, so daß nicht immer eine sekundäre Resektion 
erforderlich wird. Die Perforationsperitonitis läßt sich nicht 
mechanisch durch Spülung der Bauchhöhle beseitigen. Die 
„Waschungen“ stellen einen erheblichen peritonealen Reiz 
dar, das unvermeidliche Naßwerden der Operationstücher 
kühlt den Kranken aus und erhöht die Schockgefahr, ferner 
gefährdet diese Maßnahme die Asepsis. Wir beschränken 
uns auf ein Austupfen des Oberbauches und verschließen die 
Wunde drainlos. Antibiotika geben wir parenteral, sie dürfen 
lokal höchstens in gelöster Form verabfolgt werden. 


Die Empfehlungen von Wangensteen und Taylor, das lebens- 
bedrohende Ereignis einer freien Ulkusperforation konservativ 
durch Dauerabsaugung des Mageninhaltes und parenteral ge- 
gebene Antibiotika mit dem Ziel einer lokalen Beschränkung 
der Peritonitis zu behandeln, lehnen wir als ein zu unsicheres 
Wagnis ab. Aus den Beobachtungen bei gedeckten Perfora- 
tionen wissen wir, daß bei konservativem Vorgehen ein 
Organeinbruch den Kranken fernerhin gefährden kann mit 
den dann erforderlichen Nachoperationen wegen Gallenblasen- 
oder Darmfistelbildung, wegen intraperitonealer oder sub- 
phrenischer Abszesse und Einbruch in die Pleurahöhle. Ein 
konservatives Vorgehen mit Dauerabsaugung des Magens 
kommt allein bei verschleppten, gedeckten Perforationen mit 
abklingender lokalisierter Peritonitisin Betracht. (Schluß folgt.) 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. W. Schink, Chirurgische Univ.-Klinik, 
Marburg a. d. Lahn, Robert-Koch-Straße 8. 
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NEUE ARZNEIMITTEL 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Freiburg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. Dr. med. h. c. L. Heilmeyer) 


Zusammenfassung: Eine Übersicht der Be- 
handlung des Harninfektes schließt mit der 
Feststellung, daß vornehmlich die Sulfon- 
amide und das Chloramphenicol auf diesem 
Indikationsgebiet als die wertvollsten und 
zuverlässigsten Chemotherapeutika anzu- 
sehen sind. Die Probleme der Resistenzent- 
wicklung und Verträglichkeit gebieten, diese 
nur in schweren Krankheitsfällen anzu- 
wenden. Für leichte und mittelschwere, 
akute wie chronische Harninfekte — insbe- 
sondere wenn es sich aller Wahrscheinlich- 
keit nach um einen Hohlwegsinfekt handelt, 
der noch nicht auf die Nieren, männlichen 
Adnexe oder tieferen Wandscichten der 
Harnwege übergegriffen hat — steht heute 
das Furadantin zur Verfügung (Dosierung 
5—8 mg/kg, nicht über 400 mg/die). Über 
dessen breite antibakterielle Wirksamkeit, 
einschließlich gegen B. proteus, geringe Toxi- 
zität und klinische Erfolge wurde berichtet. 
Eigene Erfahrungen an Hand von 109 mit 
den verschiedenen Applikationsformen des 
Furadantins behandelten Patienten, die an 
einem chronischen Harninfekt litten, ergaben 
in rd. 60° eine völlige Normalisierung des 
Harnbefundes mit Rückbildung der übrigen 
klinischen Symptome, wobei sich eine gute 
Übereinstimmung der vorher durchgeführten 
bakteriologischen In-vitro-Resistenzbestim- 
mung mit dem bakteriologischen Behand- 
lungseffekt ergab. Die Versager der Thera- 
pie werden z.T. auf bereits aszendierte 
eitrige Nephritiden zurückgeführt. Für diese 
Fälle wird eine Kombination Furadantin 
+ Sulfonamide oder + Chloramphenicol 
vorgeschlagen. Die Verträglichkeit des Medi- 
kamentes konnte durch Dragierung der Sub- 
stanz bedeutend verbessert werden. Entspre- 
chend der Natur des akuten Harninfektes 
dürfte dieser unter einer Furadantintherapie 
eine besonders günstige Heilungstendenz 
aufweisen. Über solche Fälle wurde nicht 
berichtet, da sie zur Beurteilung der Wirk- 
samkeit eines Chemotherapeutikums nicht 
gut geeignet sind. 


Die Grundlage der Behandlung des Harninfektes ist sicher- 
lich nicht in erster Linie ein bakteriologisches Problem. In 
der Ätiologie dieser Erkrankung, die schließlich den Orga- 
nismus immer mit der Schädigung einer oder beider Nieren 
bedroht, muß der behinderte Harntransport im Verlaufe der 
Harnwege allen Erwägungen und bei der Auswahl der ein- 
zuschlagenden Therapie vorangestellt werden. Doch gibt es 
immer wieder Krankheitsfälle, bei denen die antibakterielle 
Therapie entweder dem chirurgischen Eingriff vorausgehen 
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Die Therapie des Harniniektes mit Furadantin 


von H.-J. KAHLER 


Summary: A survey on the management of 
urinary infections ends with the conclusion 
that in this field of indication chiefly the 
sulphonamides and chloramphenicol can be 
considered to be the most invaluable and 
reliable chemotherapeutics. Development of 
resistance and tolerance warrant the em- 
ployment of these drugs only in severe 
cases. For slight and moderately severe, as 
well as acute and chronic urinary infections 
“furadantin“ is nowadays available (dosage 
5—8 mg/kg, not more than 400 mg daily). It 
is particularly useful in cases, where it is 
probable that the infection concerns a hol- 
low space and has not involved the kidneys, 
male adnexae, or deeper layers of the walls 
of the urinary tracts. The author reports on 
its broad antibacterial effectiveness includ- 
ing B. proteus, on its minor toxity, and on 
its clinical usefulness. Own experiences are 
based on 109 patients with chronic urinary 
infections, who were treated with the va- 
rious modes of administration. The result 
was that approximately 60 per cent of the 
patients revealed a complete normalization 
of the urine tests with a disappearance of 
the other clinical symptoms. The previously 
performed bacteriological in-vitro resistance- 
tests showed good conformity with the bac- 
teriological results of the treatment. Failures 
in therapy were partly due to already as- 
cending purulent nephritis. For these cases 
a combination of "furadantin“ with sulphon- 
amides or with chloramphenicol is suggested. 
The tolerance of this medicament could be 
considerably improved by administering it 
in the form of sugar-coated pills. Consider- 
ing the nature of acute urinary infections, 
“furadantin“ therapy should in such cases 
yield particularly favourable healing ten- 
dencies. Such cases were not included in the 
report as they are unsuitable for the evalua- 
tion of the effectiveness of a chemothera- 
peutic agent. 









Resume: Un apergu du traitement des infec- 
tions urinaires finit par la conclusion quiil 
convient de considerer surtout les sulfami- 
des et le chloramphenicol comme les pro- 
duits chimiotherapiques les plus pr&cieux et 
les plus fideles dans ce domaine d'applica- 
tion. Les problemes de l’evolution de la 
resistance ainsi que de la tolerance imposent 
de ne les appliquer qu’en cas d'affections 
graves. Pour les infections urinaires be- 
nignes et moyennes, aigue&s ou chroniques— 
notamment s’il s'’agit vraisemblablement de 
linfection d’une voie creuse n’ayant pas 
encore aäffecte les reins, les annexes mascu- 
lines ou les couches profondes des parois 
des voies urinaires — on dispose aujourd’hui 
de la Furadantine (posologie: 5ä8mg.kg, au 
maximum 400 mg/jour). Rapport sur sa vaste 
activite antibacterienne, y compris ä l’egard 
du B. proteus, sa faible toxicit& et les resul- 
tats cliniques. Le traitement de 109 malades, 
atteints d’une infection urinaire chronique, 
par les differentes formes d’application de 
la Furadantine, amena dans env. 60°/o des 
cas la normalisation totale du status uri- 
naire avec r&egression des autres symptömes 
cliniques, les determinations de resistance 
«in vitro» bacteriologiques, ex&cutees au 
prealable, concordant parfaitement avec 
l'’effect bacteriologique du traitement. Les 
echecs de la therapeutique sont attribues en 
partie ä des nephrites purulentes deja as- 
cendantes. Dans ces cas, il est propose& de 
recourir ä une association de Furadantine + 
sulfamides ou + chloramphenicol. La tole- 
rance du medicament a &t& amelioree par 
drageification de la substance. Conforme- 
ment ä la nature de l'infection urinaire 
aigu&, un traitement par la Furadantine 
accuserait une tendance curative particuliere- 
ment favorable. De tels cas n’ont pas ete 
rapportes, &tant donn& qu’ils ne se pretent 
pas bien ä juger de l’efficacit& d'un produit 
chimiotherapique. 





muß (Vorbehandlung zur urologischen Operation) oder ga! 


die im Augenblick einzig mögliche Therapie darstellt (z. B Eu. 
bei schlechtem Allgemeinzustand, gleichzeitigem Vorliegen 
schwerer anderer Erkrankungen, Pyelitis gravidarum usw, BE 
Neben den „allgemeinen therapeutischen Maßnahmen zu BEI 


Unterstützung der natürlichen Abwehrkräfte“, der Beseitigung 
von häufig spastisch bedingten. Schmerzzuständen, stehen dem 
Arzt heute Medikamente zur Verfügung, die entsprechend 
ihrer unterschiedlihen Wirsungsart und dem jeweiligen 
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nischen Bilde zu verordnen sind. Sie wurden von Alken 
Weber kürzlich zusammenfassend geschildert. Von den 
eren Präparaten sei hier lediglich an die adstringierenden 
$nahmen, die Silbersalze, Hexamethylenderivate, Mande- 
und an die Azofarbstoffe erinnert. Auch in der Urologie 
lite die Einführung der Sulfonamide, deren Weiterentwick- 
ag bis heute noch nicht abgeschlossen ist, einen bedeutenden 
ftschritt dar. In Anbetracht ihres breiten antibakteriellen 
ungsspektrums bei relativ guter Verträglichkeit konnten 
c&ksvolle Behandlungsergebnisse berichtet werden. Durch 
fwendung von Mischsulfonamiden mit zwei und mehr 
omponenten gelang es, den antibakteriellen Effekt zu 
höhen und die noch bestehenden Gefahren dieser Therapie, 
e Kristallurie und die allergischen Erscheinungen, weiter 
j reduzieren. 

Die jüngste Entwicklung in der antibakteriellen Behand- 
N g, vornehmlich der schweren Harninfekte, ist durch die 
intibiotika gekennzeichnet, von denen in der Urologie das 
freptomycin, die Tetrazykline, das Chloramphenicol, das 
iythromycin, Magnamycin, Polymyxin B, aber auch das 
feomycin und Bacitracin eine Bedeutung erlangt haben. Ihr 
dikationsgebiet erstreckt sich auf Grund ihres z.T. unter- 
schiedlichen bakteriostatischen Effektes gegen die meisten 
e. zu erwartenden Harninfekterreger und bei ihrem in aus- 
feihender Konzentration vorhandenem Gewebs- und Harn- 
$piegel über nahezu sämtliche urologische Infektionen. Der 
fiterfassung der auf die Niere und männlichen Adnexe 
übergegriffenen Infektion kommt infolge ihres wirksamen 
Blutspiegels eine besondere Bedeutung zu. Der Erfolg einer 
"Antibiotikabehandlung kann durch eine Kombination mit 
‘Sulfonamiden, der Antibiotika untereinander oder durch eine 
‘gleichzeitige Reizkörpertherapie gesteigert werden. 

"Die Chemo- und Antibiotikatherapie des Harninfektes ist 
leider auch mit einer Reihe unerwünschter Nebenreaktionen 
verbunden, und es kann nicht übersehen werden, daß bis- 
weilen durch eine allzu großzügige Indikationsstellung diese 
‚Behandlung manche Enttäuschung mit sich gebracht hat. 
H. Fischer und auch Alken und Weber haben kürzlich auf die 
Nebenwirkungen der Antibiotika eingehend hingewiesen. 
Neben den flüchtigen Erscheinungen (Nausea, Magenschmer- 
zen) seien die toxischen (oto- und nephrotoxischen) sowie 
allergischen Reaktionen (nahezu alle Formen sensibilisieren- 
der Gewebsreaktionen bis zum anaphylaktischen Schock und 
Schädigung der Hämopoese) erwähnt, die bei einzelnen Anti- 
biotika (Bacitracin, Neomycin, Polymyxin B) nur eine äußer- 
lihe Anwendung oder sehr geringe orale bzw. parenterale 
Dosis zulassen. Mag der Prozentsatz an Nebenerscheinungen 
sich bei einzelnen Antibiotika in Grenzen halten (10—15%), 
so ist doch die in letzter Zeit immer stärker in den Vorder- 
grund tretende Resistenzentwicklung zahlreicher Mikroben, 
aber auch die Vernichtung der mit dem Makroorganismus in 
Symbiose lebenden Keime (vornehmlich durch die Breit- 
spektrumantibiotikatherapie) ünd die daraus erwachsenden 
Folgen (Vitamindefizit?) sowie die für den Patienten unter 
dem Einfluß der antibiotischen Therapie zuweilen recht 
verhängnisvolle bakterielle (Staphylokokkenenteritis) oder 
mykotische Superinfektion zu einem immer ernsteren Pro- 
blem geworden. Besondere Beachtung haben die Staphylo- 
kokken und ihre zunehmende Resistenz gefunden. Wenn man 
ältere Therapievorschläge des Harninfektes mit jüngeren 
Statistiken über die noch vorhandene Empfindlichkeit der 
verschiedenen hier auftretenden Keime — B. coli, B. der Koli- 
gruppe, Enterokokken, B. proteus, Staphylokokken, Strepto- 
kokken, seltener B. pyocyaneum — vergleicht, so ergibt sich 
daraus eine erschreckende Bilanz. Molomut und Mitabeiter 
haben in diesem Zusammenhang auch in Gegenwart von 
Antibiotikakombinationen auf die Bedeutung unterschwelliger 
Dosen und die Notwendigkeit häufigerer Empfindlichkeits- 
testungen hingewiesen. Es liegen z.Z. lediglich in einzelnen 
Sulfonamiden und im Chloramphenicol relativ zuverlässige 
Chemotherapeutika zur Behandlung des Harninfektes vor, 
während die übrigen — soweit ihre Verträglichkeit es zuläßt 
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— nur noch auf Grund eines positiv ausgefallenen Ergeb- 
nisses der Empfindlichkeitstestung verordnet werden sollten. 

Mit der Einführung des Furadantins') in die Urologie 
wurde dem Arzt ein neues Chemotherapeutikum in die Hand 
gegeben, das vielleicht in der Lage ist, den erwähnten Engpaß 
in der Behandlung des Harninfektes zu erweitern. Im folgen- 
den sollen die Eigenschaften dieser Substanz, bisherige und 
eigene klinische Erfahrungen mit ihr näher geschildert werden. 
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Die dem Furadantin (wissenschaftliche Bezeichnung Nitrofurantoin) 
zugrunde liegende chemische Substanz hat die Formel N-(5-Nitro-2- 
furfuryliden)-1-aminohydantoin, Summenformel C;H;N,;,O,, Moleku- 
largewicht 238,16, Schmelzpunkt 250°C. Seine bakteriostatischen 
Eigenschaften wurden 1944 erstmals von Dodd u. Stillman erkannt. 
Seither haben zahlreiche Autoren des Auslandes über ihre experi- 
mentellen und klinischen Erfahrungen berichtet, während aus dem 
Inlande lediglich von K. H. Schmidt, von Schoog sowie von Waller 
u. Gerok je eine Veröffentlichung vorliegt. Ähnliche äußerst wirk- 
same Verbindungen sind dem Kliniker auch schon als Furacin, Fura- 
spor oder Furazolidone in der Behandlung von Pilz-, Trichomona- 
den- und bakteriellen Hautinfektionen bekannt geworden. Zahl- 
reiche weitere, allerdings größtenteils toxische Furanverbindungen 
wurden von Jenney und Mitarb. mit vereinzelt positivem Ergebnis 
auf ihre tuberkulostatische Wirkung geprüft, ein Effekt, der dem 
Furadantin fehlen soll. 

Das Nitrofurantoin ist eine hellgelbe, in dünnen prismatischen 
Nadeln kristallisierende Substanz von bitterem Geschmack, die 
unter Licht oder Alkali eine dunkle Farbe annimmt, deren Löslich- 
keit in Wasser und Urin bei Raumtemperatur etwa 20 mg?/o beträgt, 
mit steigendem pH aber bis zu 230 mg’/o betragen kann. Auflösung 
von Nitrofurantoin bei dem schwach alkalischen pH des Blutes und 
Vorharnes mit anschließender Ansäuerung führt experimentell zu 
keiner Auskristallisation, so daß auch übersättigte saure Lösungen 
bis zu 40 mg?/o — wie sie unter der Therapie gut erreicht werden — 
stabil bleiben und eine Kristallurie nicht zu befürchten ist. Die 
perorale Resorption ist praktisch vollständig, nur 4°/o werden im 
Stuhl gefunden. Die Ausscheidung beginnt bereits nach einer halben 
Stunde und ist nach etwa 8 Stunden beendet. Von der zugeführten 
Dosis werden 30—45%/o als wirksame Substanz ausgeschieden, der 
Rest wird abgebaut und kann den Harn dunkel färben. Die spektro- 
metrisch durchführbare Bestimmung des Blutspiegels ergab im Ge- 
gensatz zu dem erreichbaren Harnspiegel lediglich einen Höchst- 
wert von 0,564 mg?/o zwei Stunden nach der Einnahme von 600 mg 
Nitrofurantoin, also extrem niedrige und bakteriostatisch völlig un- 
bedeutende Werte, woraus sich bereits die wichtige Tatsache ab- 
leiten läßt, daß das Präparat für die Behandlung solcher Harn- 
infekte nicht in Frage kommt, für die ein angemessener Blutspiegel 
eine notwendige Voraussetzung darstellt (eitrige Pyelonephritiden, 
Prostatitis, periurethrale Abszesse, paranephritische Abszesse u. dgl.), 
während es auf Grund seiner guten bakteriostatischen Eigen- 
schaften beim einfachen wie komplizierten Hohlwegsinfekt (im Sinne 
von Weber) möglichst nach vorheriger Beseitigung von Behinderun- 
gen des Harntransportes (z.B. Urethralstrikturen, Prostatahyper- 
trophie, aberrierende Gefäße, Steine usw.) mit Aussicht auf Erfolg 
angewendet werden darf. Ob die jetzt auch beobachtete Ausschei- 
dung des Furadantins in der Galle eine klinische Bedeutung er- 
langen wird, müssen künftige Erfahrungen in dieser Richtung erst 
erweisen. 

Die Untersuchungen über den antibakteriellen Effekt, ausgeführt 
mit dem Röhrchenverdünnungstest oder der Diffusionsmethode er- 
gaben eine gute Empfindlichkeit der bei Harninfektionen gewöhnlich 
anzutreffenden Keime einschließlich B.proteus, während das B. 
pyocyaneum leider nicht ansprach. Außerdem erwies sich das Nitro- 
turantoin wirksam gegen Protozoen, völlig unwirksam gegen Pilze, 
Viren und — wie schon erwähnt — gegen Tuberkelbakterien. Stuhl, 


1) Hersteller: Fa. C. F. Boehringer & Soehne GmbH., Mannheim, 
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Eiter und die Nikotinsäure konnten die Bakteriostase nur minimal 
reduzieren. Schoog zeigte die Abhängigkeit der Bakteriostase bzw. 
der Bakterizidie von der Konzentration des Nitrofurans. 

Die Untersuchungen .zur Toxizität (LD,, bei der Maus 895 mg/kg 
Körpergewicht) zeigten unter Dosen, wie sie beim Menschen prak- 
tisch nicht zur Anwendung gelangen, am Rattenhoden regressive 
mikroskopische Veränderungen und korrespondierende Kohlehydrat- 
Stoffwechselstörungen, die völlig reversibel waren und auch nach 
Furadantingabe am Menschen histologisch nicht bestätigt werden 
konnten. Der kürzlich von Waller u. Gerok mitgeteilte Fall einer 
intravitalen Hämiglobinbildung steht unter den zahlreichen klini- 
schen und experimentellen Berichten vereinzelt da und ließ sich 
bei einer Reihe weiterer Personen nicht reproduzieren, so daß die 
Autoren die Reduzierung der Nitrogruppe des Furadantins, die zu 
einer die Hämiglobinbildung katalysierenden Verbindung führt, auf 
eine eventuell der Patientin eigentümliche Fermententgleisung be- 
ziehen. Die sonst noch beim Menschen vorgenommenen Toxizitäts- 
untersuchungen ergaben so gut wie keine wesentlichen pathologi- 
schen Veränderungen. Auch die Gefahr einer Sensibilisierung scheint 
nur selten zu bestehen — abgesehen von einzelnen Berichten mit 
wenigen Fällen von flüchtigen Hauteruptionen, leichten Eosinophi- 
lien und Fieber, so daß Diggs und Mitarb. auch in der Gravidität 
keine Kontraindikation zur Verordnung von Furadantin sehen. Ne- 
benwirkungen infolge Schädigung der physiologischen Darmflora 
sind niemals in einem nennenswerten Ausmaße beobachtet, auch 
bakterielle oder mykotische Superinfektionen sind nicht bekannt 
geworden. 

Für den Patienten weitaus unangenehmer waren die häufiger in 
Erscheinung getretenen Nebenwirkungen in Form von Magendruck, 
Übelkeit und bisweilen Erbrechen. Diese Beschwerden ließen sich 
nur teilweise durch Reduzierung der Dosis, vollkommen aber 
durch eine mit einem dünndarmlöslichen Überzug versehene Ta- 
blette vermeiden. 


Eigene klinische Erfahrungen: 


Es wird hier über die Furadantinbehandlung von 109 Pa- 
tienten mit einem chronischen Harninfekt berichtet. Akute 
Harninfekte wurden nicht in diese Übersicht aufgenommen, 
da die dem Organismus und der Schleimhaut des Harntraktes 
innewohnenden natürlichen Abwehrkräfte nur in schweren 
Fällen einer Unterstützung durch Chemotherapeutika be- 
dürfen und diese Fälle zur Beurteilung der Wirksamkeit eines 
solchen Medikamentes ungeeignet sind. Es schieden weiterhin 
aus eitrige Pyelonephritiden, Entzündungen der Prostata, 
Samenblasen und Hoden, obwohl es in Betracht zu ziehen 
war, daß z.B. die Diagnose einer bereits aszendierten Pyelo- 
nephritis sehr schwierig zu stellen ist. Außerdem schieden 
für die orale und intravenöse Therapie alle Erkrankungen 
aus, bei denen eine Niereninsuffizienz mit urämischen Sym- 
ptomen objektiviert oder zu vermuten war. 

Bei den 109 mit Furadantin behandelten Patientinnen und 
Patienten — Durchschnittsalter 51,9 Jahre, jüngste Patientin 
17 Jahre, ältester Patient 82 Jahre — war die urologische 
Infektion in 48 Fällen das Hauptleiden, in 61 Fällen ein 
behandlungsbedürftiger Nebenbefund bei z.T. sehr schweren 
andersartigen Erkrankungen (Leukämien, Lymphogranulo- 
matosen, Karzinomen, chronische pulmonale Erkrankungen, 
Herzvitien, allgemeine Arteriosklerosen, Diabetes mellitus 
sowie Erkrankungen der Leber und Gallenwege). Folgende 
Harninfekte wurden behandelt: 

Chronische Zystitis bzw. Urethrotrigonitis mit und ohne Behin- 
derung der Miktion (Prostatahypertrophie, Sphinktersklerose, Bla- 
senlähmungen bei Apoplexie und MS, Zystozele bei Descensus 
uteri et vaginae), Zystitis bei Neoplasmen der Harnröhre und 
Blase (Blasen-Ca., Blasenpolyposis, Urethralpolypen), mischinfizierte 
Blasen-Tbk.; 

chronische Zystopyelitis, Spontanpyelitis, Pyelitis bei Mißbildun- 
gen der Harnwege und Nieren (Ureter fissus, Zystenniere), bei 
Nephrolithiasis und aberrierendem Gefäß, bei Ren mobilis, Diabetes 
mellitus, Nierendystopie und Hydronephrosen kongenitaler wie 
erworbener Art; 

chronische Zystopyelitiden, die trotz urologischer Operation noch 
nicht restlos ausgeheilt waren (Zustand nach Prostatektomie, 
Nephrektomie) oder trotz Steinabgang bei sonst unauffälligen Harn- 
wegen weiterbestanden. 

Nach der urologischen Diagnostik — erforderlichenfalls 
unter Einschluß der Pyelographie und Zystoskopie — wurde 
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der Harn einer bakteriologischen Untersuchung und die 
jeweiligen Keime einer Empfindlichkeitstestung nacı der 
Diffusionsmethode (Testtabletten) zugeführt?). Diese Methode, 
deren Ergebnisse im allgemeinen in 84°%/o mit denen der Röhr- 
chenverdünnungsmethode übereinstimmen, hat heute als orien- 
tierende Untersuchung auch bei kritischer Beurteilung ihre 
Anerkennung gefunden. Die Wichtigkeit einer Resistenz- 
bestimmung wird auch für urologische Infektionen immer 
wieder betont. Die Bewertung der Ergebnisse der Resistenz- 
bestimmung erfolgte nach den von Walter und Heilmeyer 
angegebenen Grundsätzen. Nur für die Beurteilung der 
Hemmzonengröße um die Furadantintesttabletten mußten zu 
den wenigen bereits vorhandenen Mitteilungen noch eigene 
Erfahrungen gewonnen werden. Die relativ hohe Nitro- 
furantoindosis in den Testtabletten (10 mg) entspricht dem in 
vivo zu erwartenden hohen Harnspiegel. Es wurden Hemm- 
zonendurchmesser von 0 bis 27 mm erzielt. Nach einer an- 
fänglichen Reihe von klinischen Ergebnissen ergab sich 
folgende Klassifizierung der Furadantintestung: 


0,0— 6,5mm = Testtablettendurchmesser = Resistenz — 
6,6—13,9mm = schwache Empfindlichkeit () 
14,0—199 mm = mittlere Empfindlichkeit (+) 
20,0 mm und darüber = gute Empfindlichkeit ’E 


Die Betonung hat bei dieser Einteilung auf der völligen 
Resistenz und der guten Empfindlichkeit zu liegen. 

Die Ergebnisse der Resistenzbestimmung an 199 Bakterien- 
stämmen, die aus dem Harn von 113 Patienten gezüchtet und 
gegen Penicillin, Streptomycin, Tetracyclin, Chloramphenicol 
sowie gegen Furadantin getestet wurden, sind aus der Tab. 1 
zu entnehmen, deren Schema jenem von Raabe und Albrecht 
angeglichen wurde. Bei 64 Patienten (56,7%) lagen Misc- 
infektionen mit zwei bis vier Keimarten vor. Die Tab. 1 
bestätigt die bekannte Tatsache, daß die üblichen Harninfekts- 
erreger gegen Penicillin, Streptomycin und Tetracyclin zu 
einem großen Prozentsatz unempfindlich sind und daß die 
Therapie mit Chloramphenicol bislang noch die größte Aus- 
sicht auf Erfolg bietet. Als Nebenbefund sei auf das relativ 
häufige Vorkommen (13,5%) von z.T. resistenten Staphylo- 
kokkenstämmen hingewiesen. Daneben geht aber aus der 
Tab. 1 hervor, daß eine Resistenz gegen Furadantin nur selten 
anzutreffen ist und vor allem das B. pyocyaneum betrifft. 
Ist die Empfindlichkeit des B. proteus auch nicht optimal, so 
scheint doch seine völlige Resistenz seltener und ein thera- 
peutischer Versuch bei einer Proteusinfektion meist geredt- 
fertigt zu sein. Diese Berechtigung geht auch aus der Tab.2 
hervor, in der der bakteriologische Befund nach der Fura- 
dantinbehandlung an 109 Patienten dem prozentualen Er- 
gebnis der bakt. Resistenzbestimmung (entnommen aus Tab. |) 
gegenübergestellt wurde. Es ergibt sich eine weitgehende 
Übereinstimmung der jeweiligen Prozentsätze, d.h. bei guter 
Empfindlichkeit der Keime kann auch mit ihrer Eliminierung 
gerechnet werden. Bei den B. der Koligruppe i.w.S. kann 
hiermit auch bei einer nur mittleren Empfindlichkeit gerechnet 
werden. Beim B. proteus scheint nicht nur eine mittlere, 
sondern bisweilen auch nur eine schwache Empfindlichkeit 
den Versuch einer Furadantintherapie zu erlauben, was in 
Anbetracht der sonstigen häufigen Therapieresistenz dieses 
Keimes eine bedeutsame Tatsache ist. 

Das Furadantin stand in folgenden Applikationsformen zur 
Verfügung: 

1. Furadantintabletten zu 50 und 100 mg, 2. Furadantindragees zu 

100 mg?), 3. Furadantinampullen ®) zu 20 ccm zur i.v. Infusion 

(5 mg/ccm in Polyglykol 300), 4. Furadantinampullen ®) zu 20 ccm 

zur Blasenspülung (4,4 mg/ccm in Polyglykol 300). 

Bei der Beurteilung der Präparate wurde nicht nur das 
bakteriologische, sondern auch das übrige gesamte klinische 
Ergebnis bewertet, denn, ist die Rezidivgefahr bei einem nodı 
keimhaltigen Harn auch größer, so schließt ein vorüber- 
gehend steriler Harn das Rezidiv doch niemals aus. Der Krank- 
heitsverlauf wird durch die bereits gesetzten organischen 

®) Die Resistenzb wurden im bakteriologischen Laboratorium der 


Medizinischen Universitätsklinik Freiburg i. Br. durchgeführt. 
®) Noch nicht im Handel befindliche Versuchspräparate. 
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Tabelle 1: 
Anzahl der Penicillin Streptomycin Tetracyclin Chloramphenicol Furadantin 
Name +lole]jI-I+jJmjo] -T+ lolol-1I+ loJo] - [I + lol] - 
| | | 532|10| 
Enterokokken 62 = 31,2% ıjılaelı iwsaiuli Piel 3| 2) ı sur 
u; | Ei 14 | 20 6 3 
B. der Koligruppe 43 = 21,6% 1 |10°| 25 | 1|j12| 4)16/20| 3312| 9 | 1 | 2 (aolascsııaa Fr. 
a © b De > Bu EEE» 
25|j12jı/ı 
B. coli 39 = 19,6% 122° 30 | ıl al sl ı n)2jla|5|3 THE T Rene 
RENT RE. © EDER MB U e. en | SE Te TER er BEER 5; | Cie Tora 
| | 3|1ı 
Staph. aureus 22 = 11,0% 4|2|17)15| 9 2jujı]l al 6Jı Ja 21) Fon m 
| | 
u a a Er En _ a BE Mi mc BE 
| 6 | 10 
B. proteus 16= 80% | 7 2|5 21 sieinmi a] EIYLTE 
Ben - e DE SR u En: DE EEE Iı% | % | 
| 5 | | 
Staph. albus 5=- 2,5% 1 4 1 21 293 | 3| 2 ı | 2 fo 
Eines a FOR ER we %_| | 
| | | 15 
B. pyocyaneus 5=- 25% 5 11 4 1: 2 3 | Pr 
| | 100, 
i ’ and ER ne. ER ie | SD. SER |_% 
| | [al 18 | 
Streptokokken 4= 21% 13 2 1 3 4 | 0| 1/23,0| 
a Ben. SER fi Fk FE SEE MEN. | % % 
ei | | 12] 
Diphtheroide B. 2= 10% 2 28 2 2 | | u 
2 a un u q Zu & ö =; | | | | 
. | | | | 
B. der Klebsiella-Gr. 1= 0,5% 1 1 1 | | | — 1100,0 | 
l N | | % 
I I I T 
zusammen 199 6 | 9 | 71%|75 19 127 78153 55 167 24 |159 21 14 5 [117 32 | 21 | 9 
| En Ta ae en | ae ya: mrai BB AETREIT| Henne: Drei m  BuE Be 
% | 100,0 % > | 7,6| 5,9 | 81,4| 37,6 9,6 13,6] 39,2] 26,6 27,6 33,6, 12,2] 80,0 10,4 7,4 | 2,3] 58,8 26,1 10,4 4,7 








* nicht vollständig durchgetestet + = gute Empfindlichkeit 
Veränderungen, nicht durch die meist sekundäre Keimbe- 
siedlung bestimmt, die deswegen jedoch nicht weniger schäd- 
lich ist. Es wurde daher auch einer bakteriologischen Langzeit- 
nachkontrolle keine besondere Beachtung geschenkt, sondern 
damit gerechnet, daß ein Teil der Patienten möglicherweise 
ein Rezidiv bekommen wird. Außerdem entzogen sich die 
Patienten nach der Entlassung aus der Klinik unserer Kontrolle. 


Anzahl ' Kulturell ;;%, 


i Empfindlichkeitstestung 
derä$ "nicht mehr "» “- 


Bakterienart (Hemmzonendurchmesser in mm) 


Stämme nachweisbar 0,0—6,5 u ug — über 20,0 
de WR + + 
B. coli 35  742/0 26% 2,6% 30,7% 64,100 
B.d. Koligruppe 29 72,4%/o 6,9%/0  13,9%/o 46,6°/o 32,6°/o 
Enterokokken 47 70,20/o —_ —_ 16,1%/o 83,9%o 
B. proteus 15 66,6°/o E= 62,5%/6  37,5%/0 = 
Staph. aureus 14 78,6°/o — 4,4%/o 13,6%/o 82,0%/o 
Streptokokken 6 100,0%0 —_ 25,0°/o — 75,0°/o 
B. pyocyaneus 3 33,3%/o 100,0%0 —_ —_ — 
Staph. albus 2 100%  — _ un 100,0%/o 
Diphtheroide B. 1 100,0%0 _ 100,0%/o _ _ 
zusammen: 152 73,0%/o 4,7%/0 10,4%/0 26,1%/0 58,8%/0 
Tabelle 2 


H e 2: Gegenüberstellung der In-vitro-Empfindlichkeit (entnommen aus der 
ab. 1j mit ‚dem bakteriologischen Befund nach der Furadantinbehandlung in "a 
bei 109 Patienten, aus deren Harnen insgesamt 152 Bakterienstämme gezüchtet 
werden konnten (die in geringer Zahl aufgetretenen Stämme sind nur der Voll- 
Ständigkeit halber erwähnt worden). 


Vor und nach jedem fünftägigem oralen Behandlungsstoß 
wurden der kulturelle, der makro- und mikroskopische Harn- 
befund, das Allgemeinbefinden, die lokalen Beschwerden 
sowie die Veränderung sonstiger Symptome registriert. 
Das von Sanford und Mitarbeitern angegebene quantitative 
Verfahren zur Bewertung eines chemotherapeutischen Effektes 
durch Auszählung der noch vorhandenen Keime pro ccm 
erscheint wenig zuverlässig. Auf die Untersuchung immun- 
biologischer Vorgänge wurde verzichtet, da eigene Erfah- 
ungen über die Brauchbarkeit solcher Reaktionen bei 
urologischen Erkrankungen fehlen. Zwischen der Furadantin- 


(+) = mittlere Empfindlichkeit 














(—) = schwache Empfindlichkeit — = Resistenz 
behandlung und der folgenden Harnkontrolle wurde minde- 
stens ein chemotherapiefreier Tag eingelegt: Die tägliche 
orale bzw. parenterale Dosis betrug im allgemeinen 5—8 mg/kg, 
wobei eine Dosis von 400 mg nicht überschritten wurde. Fast 
alle der hier oral oder i.v. behandelten Patienten erhielten 
400 mg/die. Nach einem unbefriedigenden ersten Behandlungs- 
stoß wurde ein zweiter, eventuell auch noch ein dritter zu 
fünf Tagen angeschlossen. War das Ergebnis hiernach immer 
noch negativ, wurde die Furadantinbehandlung als aussichts- 
los angesehen (Nephritis?) und die Bekandlung mit einem 
Sulfonamid oder Chloramphenicol fortgesetzt. 


89 Patienten wurden der oralen Therapie mit Furadantin- 
tabletten, Furadantindragees oder mit beidem unterzogen. 
Nach einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 7,5 Tagen 
hatten 58 Patienten = 65,1°/o einen mikroskopisch und kultu- 
rell normalen Harnbefund bei entsprechender Beschwerde- 
freiheit. 19 Patienten (21,2%) wiesen nur noch einen positiven 
bakteriologischen Befund auf, waren aber frei von sonstigen 
Entzündungssymptomen der Harnorgane. 7 Patienten (7,9%) 
zeigten nur eine leichte Besserung für wenige Tage, bei 
5 Patienten (5,6°/0) versagte die Therapie vollkommen. Z. T. 
konnte in diesen Fällen durch den Mißerfolg die Diagnose im 
Sinne einer wahrscheinlich schon aszendierten Pyelonephritis 
erweitert werden. Bei 17 Patienten (19,1%) hatte sich die 
Bakterienflora unter der Therapie gewandelt, folgende Keim- 
arten traten neu auf: 


Enterokokken 5mal 
B. der Koligruppe I. 
Haemolyt. Staph. aureus 2. 
Haemolyt. Streptokokken 1 „ 
Vergr. Streptokokken I; 
Staph. albus 1% 


B. coli + vergr. Strepto- 
kokken imal 
B. coli + Enterokokken is 
B. d. Koligruppe + 
Enterokokken l. 
B. proteus + Enterokokken 1 „ 


Um Nebenwirkungen zu vermeiden, kann Furadantin intra- 
venös nur in Form des Dauertropfes injiziert werden. Diese 
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Anwendungsweise gewährleistet, daß die Substanz in exakter 
Dosierbarkeit kontinuierlih den Nieren zur Ausscheidung 
angeboten wird. Ein reichliches intravenös infundiertes 
Flüssigkeitsangebot kann bei zahlreichen urologischen, aber 
auch bei anderen Erkrankungen bisweilen sehr erwünscht 
sein. Da dieses Präparat erst kürzlich zur Verfügung stand, 
kann nur über drei hiermit behandelte Fälle berichtet werden. 
Es wurden eine Hydronephrose mit Polyurie und Hyposthen- 
urie, eine Zystitis bei schwerer Exsikkose infolge eines Oso- 
phagusdivertikels mit unstillbarem Erbrechen und eine 
Zystitis bei apoplektischer Schluckstörung (nach Abschluß der 
dehydrierenden Therapie) mit gutem Erfolg behandelt. Der 
Harn war nach fünf Tagen jeweils mikroskopisch normalisiert, 
nur konnten noch in zwei Fällen kulturell Bakterien gezüchtet 
werden. Dosierung: 2 Ampullen (1 i.v. Ampulle = 100 mg) 
auf 1000 ccm physiologischer Kochsalzlösung, verteilt auf 3 bis 
4 Stunden. Ein zu schnelles Einlaufen kann Übelkeit und 
Erbrechen erzeugen. Am Tage können zwei derartige In- 
fusionen durchgeführt oder auch intermittierend wieder 
Dragees gegeben werden — wie es auch hier z. T. geschah —, 
so daß möglichst die Gesamtdosis von 400 mg/die erreicht wird. 

13 Patienten wurden mit Furadantinblasenspülungen be- 
handelt. Die gebrauchsfertigen 20 ccm enthaltenden Ampullen 
(4,4mg/ccm) wurden mit 200 ccm eines beliebigen sterilen 
Lösungsmittels verdünnt, 100 ccm wurden zu der täglich vor- 
genommenen Blasenspülung, die restliche Lösung zur Instilla- 
tion verwendet, die so lange wie möglich gehalten wurde. 
Nach 10 Tagen erfolgte die erste Harnkontrolle und eventuell 
der zweite und letzte Behandlungsversuh. Zur Behandlung 
kamen Zystitiden bei Apoplexien, Blasenneoplasmen, misch- 
infizierte Blasentuberkulosen und inoperable Prostatiker. Bei 
vier weiteren Patienten wurde diese Therapie mit einer 
oralen Furadantingabe kombiniert. Angesichts der in dieser 
Krankheitsgruppe vorhandenen schweren organischen Ver- 
änderungen konnte mit einer dauernden Besserung und Keim- 
freiheit kaum gerechnet werden. Trotzdem wurde in fünf 
Fällen ein mikroskopisch und kulturell einwandfreier Harn- 
befund, in drei Fällen ein normales Harnsediment bei unver- 
ändertem Bakterienbefund, in sieben Fällen eine leichte 
Besserung für einige Tage und nur in zwei Fällen gar kein 
Erfolg erzielt. Die von anderen Präparaten, vor allem bei be- 
stehendem Restharn, zu befürchtenden Niederschläge konnten 
bei zystoskopischer Kontrolle mehrerer Patienten nicht ge- 
funden werden. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 
14 Tage. Die Gesamtergebnisse der Furadantinbehandlung 
sind in Tab. 3 übersichtlich zusammengefaßt worden. 

Von 51 mit Tabletten behandelten Patienten klagten 17 
(33,2%/0) über Magendruck, Übelkeit und Brechreiz, bei sieben 
Patienten kam es auch zum Erbrechen. Es handelt sich hierbei 
sicherlich um Nebenwirkungen, die vielleicht Ausdruck eines 
zentralen Effektes, aber auch Ausdruck einer Reizung der 
Magenschleimhaut sind, da Reduktion der Dosis diese Er- 
scheinungen nicht vollständig beseitigen konnte und nach 
Verordnung der mit einem dünndarmlöslichen Überzug ver- 
sehenen Dragees zu 100 mg von 42 Patienten nur drei, mit 
Ausnahme des Erbrechens, die obigen Beschwerden angaben. 
Bei vier Patienten konnte durch Übergang von Tabletten auf 
Dragees eine Beseitigung des starken Unwohlseins und eine 
Fortsetzung der Furadantintherapie erreicht werden. Eine 
mangelhafte Resorption der Dragees hätte sich in einem 
Ausbleiben der klinischen Erfolge zeigen müssen (s. Tab. 3). 

Bei 52 Patienten wurden vor und nach der oralen Therapie 
Blutbilder angefertigt, insbesondere aber an Hand der Reti- 
kulozyten, der Leuko- und Thrombozyten versucht, toxische 
Effekte zu verzeichnen, was aber in keinem Falle eintrat. 
Auch nephro- bzw. ototoxische, zur Hodenatrophie führende 
oder auf sonstige Organe schädliche Wirkungen konnten nicht 
festgestellt werden. Ebenso wurden keine hyperergischen 
Haut-, Gefäß- oder Fieberreaktionen sowie Eosinophilien be- 
obachtet. Eine nennenswerte Beeinflussung der Darmflora und 
die daraus entstehenden sekundären Folgen waren nicht zu 
erwarten und sind in der Tat auch in keinem Falle bemerkt 
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Tab. 3: Gesamtergebnis der Furadantinbehandlung bei 109 Patienten 












































Ei s:55 . | 
© 5 “DD | 
ee Anzahl r E H E rt 8 = ” 
Behandlung aa a9: | 5 vage 
iut|sz 58 | 
® 53% [) 
a5 zes | * | 
Furadantin-Tabletten 
400 mg/die 47 30 11 | 2 4 
Furadantin-Drage&es 
400 mg/die 38 25 8 4 1 
Furad.-Dragees u. -Tabl. 4 R) a 1 
400 mg/die = 
= | 19=- | 7=- | 5=- 
zusammen | 89 |g5.1% | 21,2% | 7,9% | 56% 
i.v. Furadantin-Infus. 
400 mg/die 3 3 u br 
| a 
Furadantin-Blasenspülung | 
20 ccm = 1 Amp. u. 200ccm H,O ” . ° 2 
Furad.-Blasensp.u.Drag&es 4 2 | 1 1 je 
1 Amp. u. 2-3 Dragees | 
i 64 = 24 = 14= | 7= 
Gesamtergebnis 109 59% 22% |12,7% | 63% 





worden. In fünf Fällen wurden trotz Beschwerdefreiheit bak- 
teriologische Stuhluntersuchungen durchgeführt, die, von einer 
Ausnahme abgesehen, in der die Laktose-positive Koliflora 
etwas vermindert erschien, keinen Anhalt für eine medika- 
mentös bedingte Dysbakterie ergab. Auch Kristallurien wur- 
den niemals gesehen. 

Die Entwicklung einer Resistenz der vorher empfindlichen 
Keime unter Furadantin wurde von Mintzer und Mitarbeiter 
bereits experimentell ausgeschlossen und ist auch klinisch 
nicht beobachtet worden. Man darf daher wohl feststellen, daß 
das Furadantin, von gewissen und durch Dragierung meist 
vermeidbaren flüchtigen Unverträglichkeitserscheinungen ab- 
gesehen, von unerwünschten Nebenwirkungen weitgehend 
frei ist und daß deshalb seiner breiten Anwendung bei rich- 
tiger Indikationsstellung nichts im Wege steht. Wie die bis- 
her vorliegende reiche Literatur und die hier geschilderten 
eigenen klinischen Erfahrungen gezeigt haben, dürfte das 
Furadantin auf Grund seiner pharmakologischen Eigenschaften 
und breiten antibakteriellen Wirksamkeit einschließlich gegen 
Proteusinfektionen überall dort in jedem Lebensalter und aud 
bei Graviden indiziert sein, wo die Aussicht besteht, daß die 
Infektion vom Harntrakt aus wirksam angegangen werden 
kann. Angefangen von den wohl häufigsten Harninfektionen, 
den Urethro-Trigonitiden der Frau, die nicht selten auf 
lymphogenem Wege die Ursache für aszendierende Infektionen 
darstellen können, bis zu den komplizierten chronischen Erkran- 
kungen, Steinleiden, Hydronephrosen, zystischen Verände- 
rungen des Nierenbeckens und Harnleiters, Fehlbildungen 
der Harnwege, Nierensenkungen mit Harnabflußstörungen, 
Neoplasmen der Blase usw. bietet sich so lange Aussicht auf 
erfolgreiche Behandlung, als nicht schon tiefere Wandschichten 
der Harnwege, die Nieren oder männlichen Adnexe ergriffen 
wurden. In diesen Fällen dürfte eine Kombinationsbehandlung 
mit Furadantin + Sulfonamiden oder + Chloramphenicol 
zu empfehlen sein. Versager der Furadantintherapie sind so 
lange zu erwarten, als man nicht immer in der Lage ist zu er- 
kennen, wie tief oder wie hoch die Harninfektion bereits fort- 
geschritten ist. Besonders für die leichten und mittelschweren 
chronischen Erkrankungen wird das Furadantin das geeignete 
Medikament sein. Auch in akuten Fällen dürfte sein bakterio- 
statischer Effekt von Nutzen sein, während die wirksameren 
Chemotherapeutika, die Sulfonamide und das Chloramphenicol 
mehr für die schweren Fälle und Parenchyminfekte vorbe- 
halten bleiben sollten. 

Schrifttum auf Wunsch vom Verf. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. H.-J. Kähler, Freiburg i. Br., Med. Univ.-Klinik, 


Hugstetterstr. 55. 
DK 616.637 - 085 Furadantin 
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Aus der Städtischen Hautklinik Braunschweig (Chefarzt: Dr. med. H. Rocke) 


Zusammenfassung: Wie an 82 Fällen gezeigt 
wurde, eignet sich 9a-Fluorhydrocortison in 
einer gut hautverträglichen Salbengrund- 
lage sehr gut zur lokalen Behandlung bei 
allergischen und toxischen Kontaktekzemen 
und Ekzemen im Kindesalter. Bei parasitären 
und bei chronischen Ekzemformen verbindet 
man zweckmäßig den symptomatischen Effekt 
des Fluorhydrocortison mit einer spezifi- 
schen Therapie. Der Unterschied der lokalen 
Wirkung zwischen Fluorhydrocortison- und 
Hydrocortisonsalben ist kein qualitativer, 
sondern ein rein quantitativer zugunsten 
des Fluorderivats etwa im Verhältnis von 
1:10, Zur Vermeidung von vorübergehen- 
den Resorptionsschäden bei Überdosierung 
empfehlen wir, die 0,1P/sige Salbe nur dünn 
aufzutragen, nie mehr als etwa 5g täglich 
zu verbrauchen, die Applikation-in Schleim- 
hautnähe einzuschränken und bei latenter 
Odemgefahr zu vermeiden. 


Ekzembehandlung mit 9.-Fluorhydrocortison 


von K. LYNDIAN 


Summary: Based on experiences in 82 cases, 
the author emphasizes the outstanding effect 
of 9-a-fluorhydrocortisone in a well tolerable 
ointment-base for the topical treatment of 
allergice and toxic contact-eczemas as well 
as for eczemas in childhood. In cases of 
parasitical and chronic forms of eczema, the 
symptomatic effect of fluorhydrocortisone 
should be combined with a specific therapy 
in order to obtain a favourable result. The 
difference in the local effect between fluor- 
hydrocortisone ointment and hydrocortisone 
ointment is not a qualitative one, but is 
merely quantitative in favour of the fluor 
derivative in a ratio of 1 : 10. In order to 
avoid transitory impairments by resorption 
in cases of over-dosage, the author suggests 
the application of the 0.1°/o ointment in a 
thin layer, and to use not more than 5g 
per day, also to limit its application in the 
neighbourhood of mucous membranes and 
to avoid it in cases of threatening latent 


Resume: Ainsi qu’il est demontre ä l’aide de 
82 cas, la 9a-fluorhydrocortisone, incor- 
poree ä un excipient parfaitement tolere 
par la peau, se pröte fort bien au traitement 
local des eczemas allergiques et toxiques 
par contact et des ecz&emas de l’enfance. 
Dans les formes d’eczema parasitaire et 
chronique, il sera utile d’associer l’effet 
symptomatique de la fluorohydrocortisone 
avec une therapeutique specifique. La diffe- 
rence de l’action locale entre les pommades 
a base de fluorohydrocortisone et d’hydro- 
cortisone n'est pas qualitative, mais pure- 
ment quantitative en faveur du derive 
fluore, environ dans la proportion de 1:10. 
En vue de prevenir des accidents passagers 
de la resorption par des doses excessives, 
il est recommande& de n’etaler qu’une mince 
couche de la pommade ä 0,1°/o, de ne pas 
consommer plus de 5 gr. env. par jour, de 
reduire l'application ä proximit& des mu- 
queuses et d’y renoncer devant un danger 








oedemas. 


Bei der Synthese des 17-Oxycorticosteron fanden Fried und 
Sabo Zwischensubstanzen mit einem Halogen am 9-C-Atom, 
die sih abhängig von der stereochemischen Struktur stärker 
aktiv als bekannte Derivate zeigten. Das dabei entwickelte 
9a-Fluorhydrocortison hatte in Tierversuchen je nach Appli- 
kationsart die zehn- bis fünfundzwanzigfache Wirkung des 
Hydrocortisonazetats. Nach klinischer Erprobung mußte auf 
die perorale Anwendung wegen ernsthafter Folgen verzichtet 
werden. 


Dagegen stellt der sehr günstige lokale Effekt dieses 
Cortisonderivats nach den Untersuchungen amerikanischer 
Autoren eine Bereicherung der Therapie der Hautkrankheiten 
dar. Da Fluorhydrocortison jetzt auch in Deutschland im 
Handel ist, werden nachstehend die hiermit an unserer Klinik 
an 82 Patienten gesammelten Erfahrungen bekanntgegeben 
und der Wirkung der Hydrocortisonsalben gegenübergestellt. 


Bei unseren Untersuchungen verwandten wir eine gut haut- 
verträgliche, neutrale Salbengrundlage (Vasel. alb., Paraffin. 
liqu, Cera. alb., Adeps lanae) mit einem Gehalt von 0,1°/o 
Fluorhydrocortisonacetat!). Wir führten 80 Halbseiten- 
behandlungen bei 67 stationären Patienten (5 Frauen und 
62 Männer, 15 bis 72 Jahre alt) durch, die an symmetrischen 
Körperstellen ekzematös erkrankt waren. Die Zahl der Ver- 
gleiche ist deshalb höher als die der Patienten, weil einerseits 
bei elf Kranken alle Extremitäten befallen waren, so daß 
gleichzeitig zwei der folgenden Untersuchungen durchgeführt 
werden konnten und andererseits bei zwei Patienten anläß- 
lich eines Rezidivs ein zweiter Vergleich möglich war. 


Fluorhydrocortisonsalbe wurde 2imal mit der neutralen 
Salbengrundlage, 27mal mit 0,1°/siger und 32mal mit 1,0°/siger 
Hydrocortisonsalbe verglichen. Teilweise erfuhr der Unter- 
suhende erst nach abschließender Beurteilung die Inhalts- 
stoffe der Salben. Wir werteten nur Erscheinungsfreiheit oder 


deutlich erkennbare Besserungen bzw. Seitenunterschiede. 
—. 


Ri ') „Fludrocortone“ der Knoll A.G., Ludwigshafen. An dieser Stelle sei der 
ma nochmals für ihre Hilfe gedankt. 


latent d’oedeme. 


Weitere 15 ambulante und stationäre Patienten (darunter 
drei Kinder) behandelten wir ausschließlich mit Fluorhydro- 
cortisonsalbe. 


Wir trugen die Salben meist zweimal täglich dünn auf die 
Haut auf. Bei stark infizierten Ekzemen war zusätzliche, 
seitengleiche antiparasitärte Behandlung erforderlich (z. B. 
Pinselungen mit Sol. Castellani vor der Salbenapplikation). 


Ergebnis: Die Fluorhydrocortisonsalbe war im Vergleich zu 
der Leersalbe in zehn Fällen deutlich wirksamer. Bei einem 
Patienten trat beiderseits eine Verschlechterung ein (s.u.). 
Bei den übrigen zehn Fällen war auch auf der unspezifisch 
behandelten Seite eine gleichgute Wirkung zu verzeichnen. 


Die 0,1%/sige Fluorhydrocortisonsalbe war der 0,1%/sigen 
Hydrocortisonsalbe in fünfzehn Fällen einwandfrei überlegen, 
während bei den restlichen zwölf keine wesentliche Differenz 
bestand. 

Beim Vergleich zwischen 0,1% Fluorhydrocortisonsalbe und 
1,0%/e Hydrocortisonsalbe beobachteten wir bei 23 von 32 Fäl- 
len keinen wesentlichen Unterschied in der schnellen Ab- 
heilungstendenz. Bei einem Patienten mit Lichen ruber planus 
war beiderseits kein Effekt vorhanden. Unabhängig von 
Morphe oder Lokalisation wirkte Fluorhydrocortison bei 3 und 
Hydrocortison bei 4 Ekzematikern besser. Bei einem weiteren 
ebenso wie bei dem o. a. Patienten der ersten Vergleichsgruppe 
wurden weder Fluorhydrocortisonsalbe noch Hydrocortison- 
salben verschiedener Firmen oder die Salbengrundlage ver- 
tragen. Es handelte sich um akut nässende, dyshidrotische 
Ekzeme, die auch für Hormonsalbenbehandlung nur bedingt 
geeignet sind. Entsprechende Epikutanteste auf gesunder Haut 
blieben bei beiden negativ. Bekannt gewordene speziell 
epidermale Überempfindlichkeiten gegenüber Hydrocortison 
(Jo Hartung) scheinen zu den extremen Seltenheiten zu 
gehören. Meist muß hierfür die Salbengrundlage — oft Woll- 
fette — verantwortlich gemacht werden. 

Unsere Untersuchungen zeigen, daß der Unterschied in der 
Wirkung von Fluorhydrocortison- und Hydrocortisonsalben 


487 








F.Schörcher: Fettgewebsverpflanzung bei zu kleiner Brust 


nicht qualitativ, sondern quantitativ ist und sich zugunsten 
des Fluorderivats etwa wie 1 : 10 verhält. 


Die verschiedenen Ekzemtypen sprechen auf beide Medi- 
kamente jeweils praktisch gleich an. Bei fünf von sechs 
Neurodermitikern besserten sich Juckreiz und Ent- 
zündung innerhalb weniger Stunden erheblich, die Licheni- 
fikation erst nach einigen Tagen. Der letzte, schon wiederholt 
mit Hydrocortisonsalben vorbehandelte Patient sprach nur 
mäßig an. Nach Absetzen der Therapie kam es in allen sechs 
Fällen innerhalb einer Woche zu einem Rückfall. Gut bewährte 
sich die gleichzeitige oder die intermittierende Behandlung mit 
Teerpräparaten einerseits und Fluorhydrocortisonsalbe ande- 
rerseits. 


Bei vier Patienten mit ausgeprägtem Ekzema sebor- 
rhoicum Unna ließ sich nur eine geringe, bei längerer 
Behandlung nachlassende Wirkung erkennen. 


Bei 44 Patienten mit parasitären Ekzemen ver- 
schiedener Genese und Lokalisation sahen wir fast immer 
eine oft sehr schnelle therapeutische Beeinflussung. Jedoch 
gerade hier erwies sich neben der symptomatischen Hormon- 
salbentherapie eine gleichzeitige oder anschließende spezi- 
fische Behandlung als günstig. (Beispielsweise antiparasitäre 
Pinselungen und gegebenenfalls Varizenverödung bei bak- 
teriellen und mykotischen Unterschenkelekzemen.) 


Bei einer sekundären, ekzematischen Erythrodermie 
und bei sogenannten Empfindlichkeitsekzemen überdauerte 
der juckreizstillende und entzündungshemmende Effekt die 
letzte Salbenapplikation um nicht mehr als 24 Stunden. 


Bei drei vorher therapieresistenten Kinderekzemen, die 
sich ätiopathogenetisch nicht sicher definieren ließen, konnte 
ambulant mit Fluorhydrocortisonsalbe ein bereits nach 24 bis 
48 Stunden deutlich sichtbarer Erfolg erzielt werden. Diese 
saubere und bequeme Behandlungsart wurde nach erzielter 
Erscheinungsfreiheit noch einmal täglich ein bis zwei Wochen 
lang fortgesetzt. Wir sahen bei den drei Kindern keine 
Rezidive. 


Die Domäne für eine Behandlung mit Fluorhydrocortison- 
salbe stellen die Kontaktekzeme dar. Bei ausgeschalteter 
auslösender Ursache muß meist nur die ekzematische Reaktion 
beseitigt werden. Bei neunzehn Patienten mit allergischen 
Kontaktekzemen und einem mit toxischem Kontaktekzem 
sahen wir keine Versager. Es genügt hierbei oft die alleinige 
Applikation der Hormonsalbe. Überraschenderweise bemerk- 
ten wir jedoch bei teils hochentzündlichen Kontaktekzemen 
eine ebensogute oder fast gieiche Wirkung der neutralen 
Salbengrundlage (6 Fälle) oder der nur 0,1%/oeigen Hydro- 
cortisonsalbe (2 Fälle). Der lokalen Plazebobehandlung nach 
dem Halbseitenprinzip von Siemens sind zahlreiche, nicht 
genau faßbare Grenzen gesetzt. Die Ausschaltung des Anti- 
gens, die Hospitalisierung mit den ihr eigentümlichen Fak- 
toren, wie Ernährung, Klima, Ruhe usw., die Möglichkeit des 
Übertragens der Salben durch Kontakt oder indirekt durch 
Leib- oder Bettwäsche müssen berücksichtigt werden. Trotz- 
dem kann u.E. die auffällige Zahl der seitengleichen Wir- 
kungen dadurch nicht als geklärt gelten. 


488 





MMW 14/1957 


Bereits bei der örtlichen Applikation von Hydrocortison wird 
trotz des Fehlens von Nebenerscheinungen eine perkutane Resorp- 
tion vermtitet, die ihrerseits eine Fernwirkung auslöst. Bei Ein- 
seitenbehandlung mit Hydrocortison fanden Zeisel, Hornstcin und 
Schmidt auf der anderen, mit reiner Salbengrundlage behändelten 
Seite eine allmähliche Angleichung des histologischen Bildes. Hydro- 
cortisonsalben-Behandlung verändert nicht die 17-Ketosteroid-Elimi- 
nierung im Harn oder die Zahl der Eosinophilen im Blit. Von 
radioaktivem, auf die Haut gebrachtem Hydrocortison werden inner- 
halb von sechs Tagen etwa ein Prozent in der 17-Ketosteroicd-Frak- 
tion des Harns ausgeschieden (Malkinson und Ferguson). 


Da Fluorhydrocortison bei oraler Anwendung zu ernst- 
hafteren Störungen des Mineralstoffwechsels als Hydrocorti- 
son führt, richteten alle bisherigen Untersucher und auch wir 
besondere Aufmerksamkeit auf eventuelle Anzeichen einer 
Resorption. 


Zwar stellt die Gewichtskontrolle einen ausreichenden Maßstab 
für eine einsetzende Wasser- und Natriumretention dar (Schwartz), 
jedoch können bereits die sich bessernden Lebensumstände während 
der Behandlung zu einem Gewichtsanstieg führen. Außerdem greift 
Hydrocortison in den Eiweißstoffwechsel ein und steigert die Ver- 
brennungsvorgänge. Die Kompensation durch Nahrungszufuhr kann 
allein eine Gewichtssteigerung bedingen (H. Martini), 


Bei sehr hohen, örtlich angewandten Tagesdosen von 
15 bis 60 mg Fluorhydrocortison beobachteten Fitzpatrick und 
Mitarbeiter, Livingood und Mitarbeiter sowie Sulzberger 
bei unveränderten Steroidfraktionen des Harns verminderte 
Kochsalzausscheidung, Gewichtsanstieg und teils Odembildung. 
Diese Nebenerscheinungen bildeten sich meist innerhalb 
einer Woche zurück, gleichgültig ob die Behandlung fort- 
oder abgesetzt wurde. Wir dagegen fanden ebensowenig wie 
andere Autoren klinisch faßbare Nebenwirkungen. Das mag 
bei uns auf folgenden Tatsachen beruhen. 


1. Wir verbrauchten bei keinem unserer Patienten mehr als 
täglich eine Originaltube mit 5 g Fluorhydrocortisonsalbe 
(0,1%/0) und kamen meist mit 1 bis 3 g täglich aus. Der dabei 
eventuell perkutan resorbierte Anteil reicht offenbar nicht 
für o. a. Störungen. 

2. Da Einmassieren oder Einreiben der Salbe in die Haut 
der Resorption förderlich sein kann, trugen wir sie nur dünn 
auf, was vollkommen für den gewünschten Effekt ausreicht. 

3. Wir verzichteten auf die Behandlung von Anal- und 
Vulvaekzemen mit Fluorhydrocortisonsalbe, da vor allem 
dabei Nebenwirkungen beschrieben wurden. 

4. Wir verwandten Fluorhydrocortison ausschließlich in der 
eingangs erwähnten, gut verträglichen Salbengrundlage. 
Livingood und Mitarbeiter geben die tägliche Toleranzdosis 
mit 5 bis 12 mg bei der Salbenform und mit nur 2 bis 6 mg 
bei flüssigen Lösungen an. 

5. Obwohl nur bei sehr hoher Dosierung vorübergehende 
Kochsalzretentionen zu befürchten sind, verzichteten wir 
sicherheitshalber auf Fluorhydrocortisonbehandlung bei gleic- 
zeitiger Kreislaufdekompensation oder Nephropathien. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. K.Lyndian, Allergen-Testinstitut, Bad Lippspringe, 
Arminiuspark. 
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TECHNIK 


Zusammenfassung: Die freie autoplasti- 
sche Fettgewebstransplantation hat sich bei 
der operativen Behandlung der zu kleinen 
Brust und der zu kleinen Hängebrust her- 
vorragend bewährt. Mit der Operation ist 
stets an der Entnahmestelle des Fettgewebes 
eine Korrektur unschöner Körperformen ver- 
bunden. Die Fettgewebstransplantation hat 
sich günstig auf das Allgemeinbefinden der 
Operierten ausgewirkt. 


Fettgewebsverpflanzung bei zu kleiner Brust 


von F. SCHORCHER 


Summary: The free autoplastic transplan- 
tation of adipose tissue has been proved to 
be of outstanding value in the operative 
therapy of the under-developed breast and 
of the under-developed hanging breast. The 
operation is always combined with the 
removal of adipose tissue from a different 
site and thereby with the correction of an 
unattractive figure. The transplantation of 
adipose tissue has a favourable effect on 
the general well-being of the operated 


Resume: La greffe autoplastique libre de 
tissu adipeux a excellement fait ses preuves 
dans le traitement chirurgical des seins trop 
etroits et des seins tombants. L’operation 
est toujours concomitante d’une correction 
de formes disgracieuses du corps ä l’en- 
droit de prel&vement du tissu adipeux. La 
greffe de tissu adipeux a favorablement 
retenti sur l’&tat general des oper&es. 





person. 


Die Korrektur der hypertrophischen und atrophischen 
Hängebrust ist eine Operation, deren gute Ergebnisse bekannt 
sind. Hingegen wird an die Möglichkeit, eine zu kleine Brust 
durch Fettgewebsverpflanzung voller zu gestalten, selten 
gedacht. Und doch läßt sich diese Operation leicht und sicher 
durhführen. Die Formung der Brust ist nicht so schwierig 
wie bei der hypertrophischen oder atrophischen Hängebrust, 
die Gefahr der Warzenhofnekrose ist nicht gegeben. Das Im- 
plantat heilt immer ein. Eine Störung der Laktation ist nicht 
zu befürchten, da das Fettgewebe unter die Brustdrüse, 
zwischen diese und die Faszie des M. pectoralis major, zu 
liegen kommt. 

Eine zu kleine Brust kommt gar nicht so selten vor und 
bereitet oft mehr Kummer als eine zu große Brust. Es fehlt 
etwas typisch Weibliches an der Erscheinung. Patientinnen 
mit zu kleiner Brust suchen den Arzt selten auf, da sie gar 
niht auf den Gedanken kommen, daß ihnen zu helfen ist. 
So befanden sich unter 200 Mammaplastiken, die ich in den 
letzten Jahren durchgeführt habe, nur 8 Patientinnen mit zu 
kleiner Brust. 

Mit Erfolg durchzuführen ist nur die autoplastische Fett- 
gewebstransplantation. Bei der einseitig zu großen Brust 
scheint es verlockend, aus dieser Drüsengewebe zu ent- 
nehmen, um es auf die zu kleine Seite zu verpflanzen. Das 
Drüsengewebe findet aber keinen Anschluß an die Umgebung 
und stirbt ab. Der Körper stößt es wie einen Sequester aus. 
Im Gegensatz zu dem Drüsengewebe und anderen Geweben 
findet das verpflanzte Fettgewebe regelmäßig Anschluß an 
die Ernährung. Untersucht man diese Patientinnen nacı 
Jahren, so fühlt man immer noch das Fettgewebe, das in 
seiner Masse um etwa-ein Viertel abgenommen hat. Es ist 
derber geworden, gegen die Umgebung abgrenzbar, in 
geringem Grade verschieblich und liegt unverändert an der 
Einpflanzungsstelle, ohne sich gesenkt zu haben. Aus diesem 
Befund ist zu schließen, daß wahrscheinlich ein Teil des Fettes 
als chemische Verbindung schwindet, vielleicht auch eine 
Anzahl von Fettgewebszellen zugrunde geht. Die Masse der 
Fettgewebszellen und vor allem des Bindegewebes bleibt 
aber erhalten. Imi Gegensatz zu allen anderen Gewebs- und 
Organtransplantationen mit Ausnahme der Epidermis und 
eines Teiles der Lederhaut wird das Fettgewebe und vor 
allem das mitverpflanzte Bindegewebe nicht durch das orts- 
eigene Bindegewebe aufgelöst und ersetzt. 


Die ersten 3 Wochen nach der Operation schwillt die Um- 
gebung der Brustdrüse an, wodurch die Brust ein besonders 
shönes Aussehen bekommt. Eine Verflüssigung, eine Ol- 
zystenbildung wurde nicht beobachtet, ebensowenig irgend- 
eine Absonderung aus der Wunde. Alle Plastiken heilten 
per primam intentionem. Für die Heilung war es bedeutungs- 
los, ob ein gut mannsfaustgroßes Fettgewebsstück verpflanzt 
wurde oder mehrere kleine Stücke zur Transplantation kamen. 
Im Hinblick auf den Ernährungsanschluß sind überlegungs- 
gemäß mehrere Stücke zu bevorzugen. 


Gerade Patientinnen mit atrophischer Brust zeigen sehr oft 
ein überreiches Fettpolster an der unteren Körperhälfte, das 
zum Hängegesäß, Hängebaud, übermäßigen Hüften und Reit- 
hosenbeinen führt. Hier sind auch die Entnahmestellen für 
das Fettgewebe. Mit der Transplantation wird daher jeweils 
eine Korrektur störender Körperiormen vorgenommen. Nach 
der Entnahme erfolgt die Aufbewahrung des Fettgewebes bis 
zur Einpflanzung in einem trockenen sterilen Tuch. Abkühlung 
schadet dem Gewebe nicht, da die Stoffwechselvorgänge durch 
Kälte herabgesetzt werden. Für die Einpflanzung wird am 
äußeren Rand des großen Brustmuskels etwa drei Querfinger 
oberhalb der Brustwarze ein 5cm langer, dem Muskelrand 
gleichlaufender Einschnitt durch Haut und Unterhautzell- 
gewebe gelegt. Von hier aus erfolgt stumpf die Ablösung 
der Brustdrüse von der Faszie des musculus pectoralis major. 
Durch Spreizen der Kornzange in der operativ geschaffenen 
Tasche läßt sich diese beliebig zur Einführung der Fettgewebs- 
stücke erweitern und formen. Einige Katgutnähte zwischen 
dem äußeren Rand: der Brustdrüse und der Faszie des mus- 
culus pectoralis major sowie eine dichte Hautnaht beschließen 
die Operation. Der 1. Verband bleibt 12 Tage liegen. 

Mein ältester Fall liegt 4 Jahre zurück. Das Ergebnis ist wie 
bei allen anderen gut. Der Schwund des Fettgewebes beträgt 
etwa ein Viertel. Bei diesem Zustand, der nach 6—9 Monaten 
erreicht wird, bleibt es. Zwei Patientinnen waren wegen Hänge- 
brust bei zu kleiner Brustdrüse operiert worden. Eine Haut- 
plastik der Brust war nach einem Jahr in Aussicht genommen. 
Von beiden Patientinnen wurde auf diese verzichtet, da es 
merkwürdigerweise zu einer wesentlichen Straffung der Haut 
im Bereich der Brust gekommen war. 

Die Frage nach dem Allgemeinbefinden in der auf die 
Operation folgenden Zeit wurde nicht gestellt, trotzdem be- 
richteten drei Patientinnen von sich aus, daß sie sich seit der 
Operation auffallend wohl fühlen. Die Tänzerin, die auch in 
meinem Buch über kosmetische Operationen abgebildet ist, 
fand ihre gute Laune um so unverständlicher, als sie in wirt- 
schaftliche Not geraten war und einen Scheidungsprozeß 
durchmachen mußte. Dieses Wohlbefinden im Anschluß an die 
Operation dürfte wohl auf resorptiven Vorgängen, wahrschein- 
lich aber auch auf Stoffwechselvorgängen des Implantates 
beruhen. Hier ergibt sich eine Parallele zu den Organgewebs- 
verpflanzungen aus dem Tierreich und der Zellulartherapie. 

In den letzten Jahrzehnten ist die freie Fettgewebs- 
verpflanzung nicht mehr so häufig zur Anwendung gekommen. 
Lücken der Dura werden heute mit Faszie gedeckt und bei 
den Plastiken der großen Gelenke hat die Faszie das Fett- 
gewebe fast überall verdrängt. Alloplastisches Material ist 
vielfach anstelle des Fettgewebes getreten. Bei der operativen 
Behandlung der kleinen Brust und der zu kleinen Hängebrust 
hat sich aber die freie Verpflanzung von Fettgewebe hervor- 
ragend bewährt. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F. Schörcher, München, Odeonsplatz 2/lI. 

DK 618.19 - 007.21 - 089.844 
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AUSSPRACHE 


Zur Frage der Kostenerstattungspiflicht 
der Privatversicherungen bei Pylorusspasmus 


von A. HERRMANNSDORFER 


Summary: Regarding the insurance refunds, the author refers to the 
problem of pyloric stenosis in new-born babies. This is of great 
significance, as the stipulations of private insurance companies 
exclude any inborn malformation from the refund. In contradiction 
to Catel, the author emphasizes that a hypertrophy of the pyloric 
muscle is already developed before the birth of the baby, as was 
confirmed by post-mortem findings. It is true that the gastric distur- 
bances only develop after the baby is born, but it cannot be denied 
that the origin of these disturbances is based on innate malforma- 
tions and thereby excluded from insurance refunds. 


In Nr. 35 (1956), dieser Zeitschrift habe ich die Frage beantwortet, 
ob die Pylorusstenose der Säuglinge als angeborenesLlei- 
den im Sinne der Vertragsbedingungen der Privatversicherungen 
aufzufassen ist, und habe sie bejaht. Diese Stellungnahme gründet 
sich auf den Teil des Versicherungsabschlusses (z.B. bei der Ver- 
einigten Krankenversicherungs-AG. Berlin), der besagt: „Angeborene 
Erkrankungen und angeborene Körperfehler und ihre 
Folgen sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.“ In Nr. 4 
(1957) kommt Catel zu einer anderen Auffassung, der ich nach dem 
klaren Wortlaut der Versicherungsbedingungen nicht beipflichten 
kann. 

Einigkeit besteht zwischen uns über die Tatsache, daß die dem 
Leiden zugrunde liegende stenosierende Hypertrophie der 
Pförtnermuskulatur schon bei der Geburt vor- 
handen ist und nicht erst sekundär als Folge eines Spasmus 
entsteht. Glanzmann, Bern, schreibt in seiner „Einführung in die 
Kinderheilkunde“ (Springer, Wien 1939), daß bei solchen Neugebore- 
nen eine mächtige Hypertrophie des Pylorusmuskels von Geburt 
an besteht. Sie sei shon beim Fötus vorhanden und 
nachgewiesen worden. 

Auf dieser anatomischen Grundlage entwickelt sich nach der 
Geburt eine Störung der Magenentleerung, wobei nicht nur der 
Pförtner sich spastisch verengt, sondern die gesamte Magenmusku- 
latur eine Fehlinnervation erfährt. Glanzmann spricht geradezu von 
einer Mißbildung des Pylorus, die mitunter auch von Fehlbildungen 
an anderen Stellen begleitet sei. Zum Erbrechen und zur Ausbildung 
des Krankheitsbildes komme es erst nach und nach, weil der Magen 
das schon bestehende Hindernis zunächst noch überwinden könne. 
Diese Anpassungsversuhe an den fehlerhaften Zustand gelingen 
aber nur anfangs bei geringer Nahrungszufuhr, versagen aber bei 
stärkerer Beanspruchung. Diese Deutung des Krankheitsbildes findet 
ihre pathologisch-anatomische Bestätigung auch bei Säuglingen, die 
nach der Ramstedtschen Operation, bei welcher der hypertrophische 
Pförtnermuskel quergespalten wird, gestorben sind. Froboese fand 
den Muskel in solchen Fällen immer stark verdickt und von 
eigentümlich glasiger Beschaffenheit. Die feingewebliche Unter- 
suchung weise sogar einzelne myomartige Bildungen auf. Er hält 
es für ausgeschlossen, daß sich eine solche Hypertrophie erst nach 
der Geburt innerhalb weniger Wochen in diesem Ausmaß ent- 
wickeln könne. 

Die Frage, ob ein primärer Pförtnerkrampf das Erbrechen er- 
zeugt und dann erst der Muskel hypertrophiert, kann also 
als erledigt angesehen werden. Die Überentwicklung des Pförtner- 
ringes mit Stenosierung des Magenausgangs ist konnatal. Auf dem 
Boden dieser Fehlanlage zeigt sich dann die Funktions- 
störung des Organs im extrauterinen Leben. 

Catel wendet nun ein, daß der fehlerhafte Zustand erst 
nach der Geburt durch den einsetzenden Spasmus zur Krankheit 
führt. Dem ist aber entgegenzuhalten, daß keine angeborene Miß- 
bildung sich schon im intrauterinen Leben zeigen kann, sondern 
selbstverständlich erst bei funktioneller Beanspruchung nach der 
Geburt. Auch ein angeborener Klumpfuß erweist sich als störend 
erst, wenn Gehversuche gemacht werden. Solange der Magen keine 
Nahrung zugeführt bekommt und zu verarbeiten hat, kann sich das 


4% 


Resume: L’auteur aborde le probleme de la stenose pylorique 
du nouveau-ne par rapport ä l’obligation de restitution des frais 
par les assurances-maladies privees. Cette question est d’une grande 
importance, €tant donne que les stipulations des societes d’assu- 
rance privee excluent la restitution des frais pour toute maliorma- 
tion congenitale. L’auteur souligne qu’une hypertrophie du muscle 
pylorique est deja declar&ee avant la naissance, ainsi qu'ii a &t6 
constate sur des foetus. Les troubles gastriques surviennent, il est 
vrai, seulement apres la naissance, mais il est indeniable que les 
malformations conge£nitales sont ä leur origine et que la restitution 
des frais par l’assurance n’entre donc pas en ligne de compte. 


Entleerungshindernis an seinem Ausgang nicht bemerkbar machen. 
Nach Schleckat gehört zur Krankheit das anatomische Substrat, die 
funktionelle Störung und der prägende Faktor der persönlichen Ein- 
stellung. Wenn man von diesem Gesichtspunkt aus den Pylorus- 
spasmus betrachtet, so kann kein Zweifel darüber bestehen, daß die 
anatomische Fehlanlage bereits bei der Geburt vorhanden ist, und 
daß die Funktionsstörung sich vorher gar nicht zeigen kann. Sie 
tritt nicht als etwas Neuerworbenes nach der Geburt hinzu, sondern 
ist Folge des anatomischen Hindernisses. Was den prägenden Faktor 
angeht, so ist bekannt, daß es sich um neuropathische Kinder zu 
handeln pflegt, wie sich u.a. in einer Koordinationsstörung der 
Mageninnervation mit erhöhter Reflexerregbarkeit, in einer Art von 
Spasmophilie, zeigt (Fehr im „Handbuch der Kinderheilkunde” von 
Pfaundler und Schloßmann, F. C. W. Vogel, Leipzig 1924). Auc 
diese „abartige Persönlichkeitsstruktur" wird mit auf die Welt 
gebracht. 

Die „Krankheit Pylorusspasmus“ hat also ihre Wurzeln im intra- 
uterinen Leben. Es liegt ein „angeborener Körperfehler 
und seine Folgen“ im Sinne der Versicherungsbedingungen 
vor und damif entfällt die Kostenerstattungspflicht für die Behand- 
lung nach dem Wortlaut des Vertragstextes. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. et phil. A. Herrmannsdorfer, Berlin 
Charlottenburg 9, Reichsstr. 30. 


Schlußwort von W. Catel: 


Zu den Ausführungen von Herrmannsdorfer möchte ich wegen 
der grundsätzlichen Bedeutung der aufgeworfenen Frage noch fol- 
gendes bemerken: 

1. Das klinische Bild des Pylorospasmus entwickelt sich nicht bei 
Beginn der Nahrungsaufnahme unmittelbar nach der Geburt, wie 
Herrmannsdorfer offenbar annimmt, sondern erst in der 2. bis 
4. Lebenswoche. 

2. Die Hypertrophie der Pylorusmuskulatur kann noch Monate 
und Jahre nach erfolgter klinischer Heilung unverändert festgestellt 
werden (Feer, Holt, Wallgren). 

3. Von einem eineiigen Zwillingspaar mit einem für Pylorus- 
stenose typischen röntgenologischen Befund zeigte nur der eine 
Zwilling eine, noch dazu schwere Form von Pylorospasmus, der 
andere blieb klinisch völlig gesund (Wallgren). 

4. Eine Pylorushypertrophie wurde von Barker und Macley 
autoptisch bei einem Kinde nachgewiesen, das während des Lebens 
nicht die geringsten Symptome eines Pylorospasmus geboten hatte. 

5. Es gibt autoptisch bestätigte Fälle von reinem Pylorospasmus 
ohne Hypertrophie der Pylorusmuskulatur (Mohr). 

Diese Tatsachen zeigen, daß der Pylorospasmus stets ein während 
des Lebens erworbenes, von der Pylorushypertrophie unabhängiges 
Leiden ist. Es besteht deshalb unter allen Umständen Kosten- 
erstattungspflicht. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Catel, Dir. der Univ.-Kinderklinik Kiel, 
Fröbelstr. 15/17. 
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FRAGEKASTEN 


Frage 64: Bei älteren Frauen mit Zystozele sieht man öfter am 
Orificium ext. urethrae dorsalwärts granulomähnliche, etwa kaffee- 
hohnengroße Vorwölbungen, die keine wesentlichen Beschwerden 
mahen. Ist Behandlung notwendig, wenn kein Verdacht auf 
maligne Degeneration besteht? 


Antwort: Die Frage bezieht sich offenbar auf die sog. Harn- 
röhrenkarunkeln. Es handelt sich um blau-rote oder hochrote, 
glatte oder gewulstete Gebilde, die verhältnismäßig oft bei 
Frauen vorkommen, die geboren haben. Sie entwickeln sich 
neben dem Orificium externum urethrae, in der Regel an 
dessen unterem Rand. Sie bestehen aus einem lockeren, oft 
mit typischen Plasmazellen infiltriertem Gewebe, das vielfach 
gewundene und teilweise auch erweiterte Gefäße enthält. Die 
oberste Schicht der Karunkeln wird von mehrschichtigem 
Plattenepithel gebildet, das manchmal verhornt. In der Genese 
der Karunkeln kommt den entzündlichen Reizen wohl die 
wesentliche Rolle zu. Diese sind in erster Linie bei Insuffizienz 
des Beckenbodens und Versagen des Harnblasenverschluß- 
Apparates gegeben, deren Folge eine absolute oder relative 
Harninkontinenz und Fluor vaginalis sind. 

Die genannten entzündlichen Reize können übrigens auch 
jene echten Harnröhrenpolypen verursachen, die man im 
Lumen der Harnröhre beobachtet. Differentialdiagnostisch ist 
noch der Prolaps der Schleimhaut der hinteren Harnröhren- 
wand zu erwähnen, der ebenso wie die Karunkeln und Harn- 
röhrenpolypen von echten blastomatösen Neubildungen am 
Orificium externum urethrae abgegrenzt werden muß. Im 
Zweifelsfalle soll eine Probeexzision durchgeführt werden. 

Wenn die Karunkeln keine Beschwerden machen, ist eine 
Behandlung nicht notwendig. Oft erfolgt eine Spontanheilung 
beim Aufhören des verursachenden Reizes, z.B. eines Fluors 
oder eines rein funktionellen Harnträufelns. Bei der opera- 
tiven Behandlung des insuffizienten Blasenverschluß-Appa- 
rates werden die Karunkeln in der Regel mitentfernt. Sollten 
sie jedoch im Wachstum ein größeres Ausmaß angenommen 
haben, so müssen sie in jedem Fall operativ entfernt werden, 
zumal sie hin und wieder karzinomatös entarten können (vgl. 
u.a. Wildbolz, Handbuch der Urologie). Die Abtragung ge- 
shieht entweder mit dem Galvanokauter oder durch Um- 
shneidung der Basis mit dem Skalpell und anschließender 
Koagulation. Prof. Dr. med. R. Fikentscher, München 15, 

II. Univ.-Frauenklinik, Lindwurmstraße 2a. 


Frage 65: Kann das gelegentliche Auszupfen von Haaren in einem 
„Leberfleck“ im Gesicht sowie das Betupfen mit entsprechend ver- 
dünntem Salmiakgeist und Wasserstoff diesen’zu malignem Wachs- 
tum anregen? 

Antwort: Ein „Leberfleck“ stellt eine umschriebene An- 
häufung von Pigment in der Epidermis dar. Er imponiert 
daher nur als brauner, im Niveau der normalfarbenen Haut 
liegender Fleck, der unter Umständen bis zu Handtellergröße 
erreichen kann. Diese „echten“ Leberflecken pflegen erfah- 
fungsgemäß auf Betupfen mit Schäl- bzw. Bleichmitteln, wie 
2.B. Salmiakgeist und Wasserstoff, nicht zu entarten. Wenn 
der Fragesteller aber angibt, der Leberfleck enthalte Haare, 
die gelegentlich ausgezupft würden, dann dürfte sehr viel 
wahrscheinlicher ein Naevus pigmentosus et pilosus vor- 
liegen. In der Mehrzahl dieser Fälle finden wir histologisch 
Nester und Stränge von Nävuszellen, die grundsätzlich be- 
trachtet auf chronische Reize maligne degenerieren können. 
Solange diese Nävi keine Veränderungen im Sinne eines 
beginnenden Melanoms (plötzlichen Wachstums, vermehrter 
Pigmentbildung, entzündlicher Peripherie) aufweisen, besteht 
die beste therapeutische Maßnahme in der gründlichen 
Exzision mit dem Skalpell oder dem Thermokauter mit nach- 
folgender Naht. Ist jedoch die Exzision unerwünscht, soll von 
hronischen Irritationen jeglicher Art möglichst abgesehen 
werden, Priv.-Doz. Dr. med. H. Götz, Oberarzt der Dermat. 

Klinik und Poliklinik der Universität München. 


Frage 66: Ein 4j. Junge leidet an einer Hämophilie A. Wiederholt 
schwer zu stillende Blutungen bei Gelegenheitsverletzungen, ständig 
Hämatome an allen möglichen Körperstellen. Gibt es neuerdings 
Möglichkeiten, das Leiden wirksam zu beeinflussen? 


Antwort: Es ist heute noch nicht möglich, bei der Hämo- 
philie A (Mangel an antihämophilem Globulin, Faktor VIII) 
den Blutgerinnungsdefekt generell zu beheben. Bei allen thera- 
peutischen Maßnahmen müssen einige grundsätzliche Über- 
legungen beachtet werden: 

1. Am wichtigsten ist immer noch die Prophylaxe, d.h. bei 
Kleinkindern eine möglichst weitgehende Aufklärung der 
Eltern über das Krankheitsgeschehen. Dadurch können un- 
überlegte Belastungen vermieden werden. Über die Grenzen 
solcher prophylaktischer Maßnahmen muß man sich selbst- 
verständlich im klaren sein. 

2. Da nach wie vor keine therapeutischen Möglichkeiten 
bestehen, den Gerinnungsdefekt nachhaltend zu bessern oder 
vollständig zu normalisieren, kommt der lokalen Blutstillung 
eine große Bedeutung zu. Dies gilt besonders auch für Zahn- 
extraktionen. 

3. Alle substituierenden Maßnahmen sollte man nur in 
akuten Notfällen generalisierter Blutungen durchführen, da 
z.B. durch häufige Bluttransfusionen die Gefahr der Bildung 
von Antikörpern gegen das antihämophile Globulin besteht. 
Für die Substitutionstherapie der Hämophilie A stehen die 
Frischblut- oder Frischplasmatransfusionen und AHG-Konzen- 
trate (frisch präparierte Fraktion I nach Cohn, AHG-Präparate 
der Behring-Werke und des Schweizer Roten Kreuzes) zur 
Verfügung. Jede substituierende Maßnahme ist nur von vor- 
übergehender Wirksamkeit. Je nach Art und Schwere des 
Gerinnungsdefektes ist eine optimale Beeinflussung für eine 
Zeit von 8—12 Stunden zu erwarten. 


Dr. med. M.-H. Hörder, Med. Universitäts- 
Klinik, Freiburg i. Br., Hugstetterstr. 55. 


Frage 67: 60j. Tischlermeister, Nichtraucher, außer einer abge- 
heilten Kolitis immer gesund, bekommt plötzlich eines Morgens 
nach einigem mäßigem Räuspern eine ziemlich massive Hämoptyse. 
Nach Sistieren derselben durch Bettruhe, Dicodid und Clauden 
sofort Röntgen, Blutsenkung und genaue Lungenuntersuchung, alles 
mit neg. Erfolg. Nun hat Pat. in letzter Zeit viel mit Nitrolack 
gearbeitet und dabei — wegen der kalten Jahreszeit — die Werk- 
stätte nicht gelüftet. Sind Schädigungen der Lungenalveolen, bzw. 
Alveolarepithelien durch Nitrodämpfe in einem solchen Ausmaß 
möglich, daß eine derart starke Lungenblutung auftritt? 


Antwort: Nitrolacke sind bekanntlich Lösungen von Nitro- 
zellulose (Schießbaumwolle, Kollodiumwolle) in verschiedenen 
Lösungsmitteln, hauptsächlih ÄAthyl-, Butyl-, Amylazetat, 
Methylzyklohexanol u.ä. — verdünnt mit Spiritus, Benzol 
oder Homologen, Benzin u.ä. Andere Fabrikate bestehen aus 
Zelluloidabfällen, gelöst in Azeton, Amylazetat u. ä., verdünnt 
wie oben. Bei der betriebsüblichen Verwendung hat keines 
der in Betracht kommenden Lösungs- und Verdünnungsmittel 
die Eigenschaft, eine derartige Schädigung der Lungen hervor- 
zurufen, daß dadurch eine massive Hämoptoe entstehen könnte. 
Manche Lösungsmittel verursachen in sehr starken Konzen- 
trationen wohl örtliche Reizerscheinungen der oberen und 
tiefen Luftwege, auch mit kleinsten Blutaustritten — aber 
keine massive Hämoptöe; im übrigen müßten dann bei der- 
artig hohen Konzentrationen die anderen (narkotischen) Ver- 
giftungserscheinungen im Vordergrund gestanden haben — 
was hier wohl nicht der Fall gewesen sein dürfte. Ich ver- 
mute, daß hier eine Varizenblutung vorgelegen hatte. 


Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstraße 19. 


Frage 68: Welche Veränderungen stoffwechselphysiologischer und 
evtl. histologischer Art gehen in einem überanstrengten und chro- 
nisch überforderten Muskel (als Folge einseitiger Tätigkeit) vor sich? 
Warum kommt es dabei zur Schwellung des dazugehörigen Extremi- 
tätenteils? 
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Warum geht dieser Zustand so langsam zurück, während der 
übliche Muskelkater in wenigen Tagen meist von selbst abklingt? 

Welches ist die beste Therapie? Ist eine Disposition zu solchen 
Erkrankungen bekannt? 


Antwort: Überanstrengung und chronische Überforderung 
eines Muskels oder einer Muskelgruppe können sehr ver- 
schiedene Folgen haben, je nach der Art der Muskulatur, der 
Art der Tätigkeit und der Art der allgemeinen physiologischen 
Bedingungen während der Arbeit. Das in der Anfrage gezeich- 
nete Bild mit Schwellung der dazugehörigen Extremität ist so 
zu erklären, daß die Durchblutung der arbeitenden Muskulatur 
relativ zu dem O,-Bedarf unzureichend ist. Das ist im be- 
sonderen dann der Fall, wenn der Muskel sich mehr iso- 
metrisch als isotonisch kontrahiert, also relativ hohe Span- 
nungen entwickelt. Die isometrische Tätigkeit drosselt den 
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Aus der Universitätsklinik für Augenkrankheiten Frankfurt a.M. 
(Direktor: Prof. Dr. R. Thiel) 


Ophthalmologie 


von F. HOLLWICH 


Stofiwechsel der Linse. Bereits 1894 konnte Mörner 
vier verschiedene Eiweißfraktionen in der Linse nachweisen: die 
wasserunlösliche Form (Albumoid) und die wasserlöslichen Eiweiß- 
fraktionen (a-, f- und y-Kristallin).. Mit zunehmendem Alter der 
Linse nimmt die wasserunlösliche Fraktion, die sich hauptsächlich 
im Linsenkern findet, in Richtung auf die Rinde zu, während die 
wasserlöslichen Eiweißfraktionen abnehmen. Jess konnte zeigen, 
daß außerdem der Gesamteiweißgehalt der Linse mit dem Alter 
ansteigt. Dies bestätigen auch neuerdings Z. Dische, E.Boren- 
freund und G. Zelmenis (1) auf Grund ihrer Untersuchungen 
der Linsenproteine während des Alterns bei Ratten. Die wasser- 
löslichen Proteine steigen in den ersten 20 Wochen an und fallen 
nach dem 1. Lebensjahr wieder ab. Die löslichen Proteine enthalten 
nur unerhebliche Mengen Cystin, während bei den Albumoiden 
ebensoviel Cystin wie Cystein nachgewiesen wurde. Mit dem 
Wachstum der Linse nehmen in den ersten 150 Tagen auch der 
Cystin- und Cysteingehalt zu. Bei einem geringen Abfall des 
Cysteins der löslichen Eiweißfraktion kommt es zu einem Anstieg 
des Cystins der unlöslichen Fraktion. In einer anderen Versuchs- 
reihe wurde die Oxydation der Sulfhydrylgruppen durch Ferri- 
cyanid untersucht. Sie war bei jungen Tieren etwas größer als bei 
älteren. Bei Tieren, die nicht über 20 Wochen alt waren, führte die 
Oxydation der löslichen Linseneiweiße bei einem pH-Wert von 
7,3 und 38°C zur Ausfällung eines cystinenthaltenden Proteins. 
Bei der Kataraktbildung wird Cystein zu Cystin oxydiert; das 
lösliche Protein der Linse nimmt weiter ab und im Gegensatz dazu 
vermehrt sich unlösliches Eiweiß (Y. Uyama und S. Ogino P2)). 
Nach Untersuchungen von OÖ. Hockwin und O. Kleifeld (3) 
ist die Verteilung der wasserlöslichen Eiweiße in Kern und Rinde 
der Linsen alter und junger Tiere und menschlicher klarer und 
getrübter Linsen kurz vor Geburt und im Linsenkern junger und 
alter Individuen annähernd gleich. Im Gegensatz dazu zeigt die 
Rinde im Altersaufbau Unterschiede in der prozentualen Vertei- 
lung der wasserlöslichen Eiweißkörper. Menschliche Linsen (klar 
oder fast klar) von Personen im hohen Lebensalter zeigen einen 
Unterschied in der Verteilung der wasserlöslichen Eiweiße zwischen 
Kern und Rinde. Aus den bisher vorliegenden Befunden mensc- 
licher Altersstarlinsen läßt sich jedoch keine Abhängigkeit der 
relativen Verteilung der wasserlöslichen Eiweißkörper vom Trü- 
bungsgrad nachweisen. Anders liegen die Verhältnisse anscheinend 
bei der Naphthalinkatarakt. Nah Y. Uyama, S. Ogino, T. 
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Blutabstrom aus der Muskulatur, führt damit zu Anreicherung 
anaerober Stoffwechselprodukte, die ihrerseits in der Musku- 
latur selbst zu Gefäßdilatation, Odembildung usw. Anlaß 
geben. Der Muskelkater beruht wohl zum Teil auf ähnlichen 
Ursachen, ist aber gewöhnlich mit Kontrakturen gekoppelt, 
die relativ leicht reversibel sind (gegenüber den jlänger- 
anhaltenden Muskelschwellungen in dem zur Frage stehen- 
den Fall). 

Die Therapie müßte vor allem für eine Besserung der 


lokalen Kreislaufverhältnisse sorgen. Besonders geeignet sind 
physikalische Methoden. 


Von einer Disposition zu dieser Erkrankung ist dem Ref, 
nichts bekannt, ebensowenig von nachgewiesenen histologi- 
schen Veränderungen. Prof. Dr. med. H. Reichel, München 15, 

Physiolog. Institut der Universität, Pettenkoferstr, 12, 


Ischihara, H. Tojo und T. Watanabe (4) nimmt während 
der Starbildung das Gesamteiweiß langsam ab, und zwar zeigen 
die löslichen Eiweißfraktionen eine langsame Verminderung, bevor 
die Katarakt zur Ausbildung kommt, vermindern sich dagegen 
rasch nach Auftreten der Linsentrübung. Die unlöslichen Eiweiß- 
fraktionen vermehren sich langsam, entsprechend der Vermin- 
derung der löslichen Eiweiße. Bereits am 3. Tag der Naphthalin- 
behandlung erfolgt eine Verminderung des a«-Kristallins, die sich 
im Laufe der Kataraktentwicklung verstärkt. Der Gehalt an f-Kıi- 
stallin sinkt dagegen erst erheblich nach Ausbildung der Katarakt. 
Der Rest-N zeigt während der Starbildung steigende Tendenz, fällt 
dann ab und geht im letzten Stadium der Katarakt wieder zum 
normalen Wert zurück. Das Gleichgewicht zwischen Cystein und 
Cystin ist bei den Linsen mit Katarakt in Richtung auf Cystin 
verschoben, außerdem ist die Summe der Cysteine und Cystine im 
Albumoid bei der Katarakt beträchtlich höher als in normalen 
Linsen. — Das Verhalten des wasserlöslichen Linseneiweißes junger 
und alter Tiere bei elektrophoretischer Untersuchung haben R. 
Fuchs und O. Kleifeld (5) geprüft. Die Elektrophoresekurve 
der Linse von Meerschweinchen und Kaninchen zeigt immer drei 
gut getrennte Maxima. Ferner ist eindeutig, daß mit dem Alter 
die Eiweißfraktionen I und II zunehmen, während die am lang 
samsten wandernde Fraktion III abnimmt. Als Ursache für diese 
Verschiebung werden zwei Möglichkeiten angeführt: 1. Die Linsen- 
fasern der embryonalen Linse besitzen andere Fermentanlagen als 
die Linsenfasern, die im postembryonalen Leben gebildet werden. 
2. Durch zunehmende Sklerosierung des Linsenkerns werden die 
Fermentaktivitäten geändert, die ihrerseits Anlaß zu Verscie- 
bungen im wasserlöslichen Eiweißgefüge geben. — Die Möglid- 
keit einer Starerzeugung beim Kaninchen mittels elektropositiver 
Proteine haben F. Orzalesi und M. Miglior (6) untersudt. 
Nach Glaskörperimpfung . mit Protamin wurde 24—48 Stunden 
später eine Linsentrübung beobachtet, die anfangs als hintere 
Irideszenz, später als eine subkapsuläre Trübung in Erscheinung 
trat. Allmählich erstreckte sich die Trübung dann fast auf die ganze 
hintere Linsenoberfläche. Intravenöse und intraperitoneale Appli- 
kation von Protamin erzeugte auch bei höchster Dosierung keinerlei 
Veränderung am Auge. Erfolgte Injektion in die Vorderkammer, 
wurden nur Hornhauttrübungen bzw. iridozyklitische Reaktion 
beobachtet, während die Linse unbeteiligt blieb. Eine Veränderung 
im Proteingleichgewicht des Glaskörpers dürfte für die Pathogenes® 
der Linsentrübung und der Kataraktbildung von Bedeutung sein. 
Für den Zuckerstoffwechsel der Linse (J. Nordmann und 
P. Mandel [7]) spielen die Zucker-Phosphor-Verbindungen eine 
wichtige Rolle. Durchtritt von Glukose durch die Linsenkapsel ist 
wahrscheinlich nur im phosphorylierten Zustand möglich. Im inter- 
mediären Zuckerstoffwechsel sind vor allem die energiereichen 
Phosphorverbindungen (z.B. Umwandlung von Adenosintri- N 
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Adenosindiphosphat) wichtig. In der Linse älterer Individuen sind 
die energiereichen Verbindungen ebenso wie die intermediären 
Komponenten des Zuckerabbaus vermindert. Möglicherweise ist 
dies für die Kataraktentstehung von Bedeutung. Die Fähigkeit zur 
Adenosintriphosphorsäurebildung in Extrakten von Linsen ist 
nah O. Kleifeld, N. Ayberk und O. Hockwin (8) bei 
alten Tieren geringer als bei jungen. H. K. Müller und Mit- 
arbeiter (9) konnten für die ganze intakte Linse mit Hilfe von 
fermenthemmenden Mitteln den Nachweis erbringen, daß der Ein- 
pau von radioaktiv markiertem anorganischem Phosphor in die 
AT®P der intakten Linse von einem energetischen Vorgang ab- 
hängig ist. Dies gilt auch für Linsenextrakte. Nach den vorliegenden 
Versuchen bildet die Linse des alternden Tieres je 1 g Feuchtgewicht 
weniger ATP in der Zeiteinheit als die des jungen Tieres — die 
Stoffwechselaktivität ist also geringer. Im sklerosierten Kern der 
alternden Linse ist die Fähigkeit der ATP-Bildung völlig oder 
weitgehend aufgehoben, während sie im Kern der Linse des jungen 
Tieres nach Zugabe von Hexosediphosphat an Stelle von Glukose 
sih der der Rinde nähert. 

Untersuchungen über den Kohlehydratstoffiwechsel der Linse in 
Abhängigkeit vom Lebensalter und bei experimentell erzeugten 
Stoffwechselstörungen wurden von O. Kleifeld und OÖ. Hock- 
win (10) durchgeführt. In Extrakten von Kaninchenlinsen nimmt 
die Substrat-AT®P-Bildung mit dem Alter entsprechend der Ab- 
nahme zahlreicher für den Kohlehydratstoffwechsel wichtiger Fer- 
mente ab. Röntgenbestrahlte Linsen zeigen schon nach 24 Stunden 
eine sihere Verminderung ihrer Aufnahmefähigkeit für anorgani- 
sches Phosphat, aber ihre Substrat-AT°®-P-Bildung ist auch 10 Tage 
nah der Bestrahlung nicht verändert. Die getrübten Linsen 
dinitrophenolgefütterter Hähnchen zeigen eine etwa gleiche Ver- 
minderung der AT®®-P-Bildung für alle Substrate. Alloxandiabetische 
Linsen weisen eine Zunahme der Brenztraubensäure-AT”P-Bildung 
und in der Rinde eine relative Abnahme der Hexosediphosphor- 
säure-AT#P-Bildung auf. J. Nordmann, P. Mandel und 
M.Achard (11) konnten durch Hemmung des Zuckerstoffwechsels 
in der Linse immer eine Katarakt erzeugen. Als Hemmstoff wurden 
benutzt Mono-Jod-Essigsäure, Natr. Fluorid, Phloridzin, Natr. 
Malonat, Fluor-Essigsäure. Die Theorie, welche die Entstehung 
einer Katarakt auf eine Störung im Zuckerstoffwechsel zurückführt, 
findet wohl die meiste Anerkennung. 

Über die Beeinflussung des Stoffwechsels der Linse durch NaF 
berihten ©. Kleifeld, ©. Hockwin und N. Ayberk (12). 
Durh NaF wird die Aktivität des Fermentes Enolase im Kohle- 
hydratstoffwechsel behindert. Wird dieses Ferment gehemmt, so 
wird ®P vom AT®P auf die Zwischenprodukte des Kohlehydrat- 
stoffwechsels, also die sich bildenden Phosphatester übertragen. 
Diese Phosphatester scheiden wahrscheinlich für das weitere Stoff- 
wechselgeschehen der unter NaF stehenden Linsen aus. Bei län- 
gerer Einwirkung von NaF erscheint aber auch die Bildung der 
Phosphatester herabgesetzt. Durch NaF ist wohl der Glukoseabbau- 
weg von der Enolasestufe ab blockiert. Die später in den „NaF- 
Linsen“ gebildete Phosphatester sind möglicherweise nicht völlig 
identisch mit denen in der normalen Linse; es handelt sich bei 
diesem Glukoseabbauweg vielleicht um den von Nordmann nach- 
gewiesenen Hexosemonophosphatkurzschluß. Nach Untersuchungen 
des Vitamin-C- und Glutathiongehaltes ist es unwahrscheinlich, daß 
der „normale“ Sauerstoffverbrauch der NaF-Linse zum Teil durch 
eine vermehrte Oxydation der Redoxsysteme hervorgerufen oder 
von Milchsäure geliefert wird. — Weiter wurde von O. Hock- 
win, O. Kleifeld und P. Arens (13) der Einfluß des Kalium- 
tyanid und der Monojodessigsäure auf den Stoffwechselablauf der 
linse untersucht. Unter Kaliumcyanid kommt es sehr schnell zu 
einer Senkung des Sauerstoffverbrauchs um etwa 70°/o. Im Phosphat- 
Stoffwechsel finden sich neben einer anfänglich bestehenden AT®P- 
Abbaubehinderung vor allem eine Herabsetzung des AT?P-Auf- 
baues. Der 7 min hydrolysierbare Phosphatgehalt ist herabgesetzt 
ind der Milchsäuregehalt vermehrt. Der Vitamin-C- und Gluta- 
!hiongehalt dieser Linsen ist unverändert. Monojodessigsäure 
hemmt den Sauerstoffverbrauch der Linsen stärker als Kalium- 
eyanid und führt schließlich zur Unterbrechung jeder Linsenatmung. 
Es ist bekannt, daß die Monojodessigsäure auf die Glykolyse hem- 
nend einwirkt. Als Ausdruck dieser Hemmung kam es nach etwa 
% Minuten in den Linsen zu einer Behinderung des AT?P-Auf- und 
Abbaues. Auch der 7 min hydrolysierbare Phosphatgehalt, der 
Milchsäuregehalt, der Vitamin-C- und der Glutathiongehalt dieser 
Linsen ist herabgesetzt. J. Gloster (14) vermutet, daß die Sulf- 
hydrylgruppen der Linsenproteine für die Reduktion der Dehydro- 
sskorbinsäure verantwortlih sind. Über die Verteilung von 
Akorbinsäure und verwandter Verbindungen in der Linse 
erihtet Y. Uyama und S. Ogino (15). Askorbinsäure, De- 
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hydroaskorbinsäure und Diketogulonsäure sind sämtlich in der 
Linsenrinde nachweisbar. In der Linsenkapsel konnte nur Dehydro- 
askorbinsäure festgestellt werden. Askorbinsäure und Dehydro- 
askorbinsäure sind im Linsenkern nachweisbar, der Gehalt an 
letzterer ist viel größer. Durch einen Linsenextrakt vom Kanin- 
chen werden Dehydroaskorbinsäure und 2,3-Diketogulonsäure 
mühelos in Askorbinsäure umgewandelt (Y. Uyama und S. 
Ogino [16}). 

Der Star bei Alloxan-Diabetes entsteht nicht durch chemische 
Reaktion des Linseneiweißes mit Alloxan. Nach Untersuchungen von 
J. G. Bellow undD.E. Shoch (17) kam es beim alloxanbehan- 
delten Tier frühestens nach 72 Stunden — wenn also das Alloxan 
bereits wieder ausgeschieden ist — zu Linsenveränderungen. Vor- 
aussetzung für die Starbildung ist das Auftreten eines Diabetes. 
Gleichzeitig fand sich der Glutathiongehalt der Linse wesentlich 
verringert. Als früheste Linsenveränderungen fanden sich beim 
Kaninchen winzige Vakuolen am AÄquator (vermutlich durch 
Schädigung der jungen Linsenfasern) und bei der Ratte Trübung 
der Nahtlinien. — Bei alloxanbehandelten Ratten wurde von 
J. Nordmann, P. Mandel und M. L. Schmitt (18) eine 
deutliche Vermehrung der Adenosintriphosphorsäure festgestellt, 
das bedeutet einen Verlust an verfügbarer Energie und könnte die 
Stoffwechselstörungen in der Linse und die Kataraktbildung er- 
klären. Weiter war die Aktivität bestimmter Fermente, besonders 
von Hexokinase (im Durchschnitt um 71°» herabgesetzt) und 
Adenosintriphosphatase (im Durchschnitt um 83°%/o erhöht) erheblich 
verändert. Es wurden alloxandiabetische Ratten verwendet, um 
die Beziehung zwischen Tyrosinstoffwechsel und der diabetischen 
Katarakt zu überprüfen. Y. Uyama, S. Ogino und H. Oda- 
hara (19) kamen zu folgenden Resultaten: Diabetische Ratten, 
die mit hoher Eiweißdiät gefüttert werden, entwickeln früher eine 
Katarakt als die Vergleichstiere. Erhielten die Tiere zusätzlich 
l-Tyrosin, so war eine beträchtliche Menge an Homogentisinsäure 
und Benzochinonazetatsäure im Urin nachweisbar. Durch Insulin 
konnte sowohl die Katarakt wie die Ausscheidung von Homo- 
gentisinsäure wie von Benzochinonazetatsäure verhindert werden. 
Die letztere dürfte als anormales Stoffwechselprodukt des Tyrosins 
für die Entwicklung von alloxandiabetischen Katarakten eine Rolle 
spielen. Bei Ratten mit Alloxan-Diabetes konnte Sv. E. Brolin 
(20) bei der spektroskopischen Untersuchung eine deutliche Zunahme 
der Linsenfluoreszenz feststellen, bevor die fokale Beleuchtung 
Trübungen aufdecken konnte. Dies dürfte vielleicht für die früh- 
zeitige Erkennung von Linsenveränderungen beim Diabetiker 
wichtig sein. 

Ein Einfluß von Kokarboxylase (Berolase, Hoffmann-La Roche) 
auf die Entwicklung der Galaktosekatarakt bei Ratten konnte von 
R. van Heyningen, A. Pirie und J. Blackwell {21) 
nicht beobachtet werden .Trotz prophylaktischer Injektionen von 
5—10 mg Kokarboxylase kam es bei 30°/oiger Galaktosediät nach 
10—12 Tagen zu Linsentrübungen am Äquator, die sich schnell ver- 
dichteten. Die Ansicht, daß im Tierversuch durch Zuckerverfütte- 
rung Linsentrübungen auftreten, die zu bestimmten Starformen 
beim Menschen in Beziehung stehen, dürfte nach Untersuchungen 
von H.-O. Quendau (22) keine Gültigkeit haben. Die Katarakt- 
bildung nach besonderen Diäten (Zuckerdiät, Eiweiß- oder Vitamin- 
mangeldiät) kam nur bei jungen Ratten zur Beobachtung. Es 
wurde aber bisher nicht berücksichtigt, daß bei der Ratte die 
embryonale Gefäßversorgung der Linse über das fetale Leben 
hinaus noch regelmäßig 22, maximal 28 Tage erhalten bleibt. Dieses 
wurde mit eigenen Versuchen (Tuscheinjektionspräparate) belegt. 
Nach einer vollständigen Obliteration der A. hyaloidea und nach 
Umstellung auf den postembryonalen, avaskulären, bradytrophen 
Ernährungsmodus der Linse läßt sich aller Voraussicht nach durch 
Zuckerdiät keine Katarakt erzeugen. Bedenken gegen die Verwen- 
dung von sogenanntem „Diabetikerzucker“, insbesondere von 
Xylose, entbehren unter diesen Umständen einer Berechtigung. 

Neben der Adenosintriphosphorsäure (ATP) ist als weitere 
energiereiche Verbindung der Zelle auch das Vorkommen von 
Koenzym A in der Linse gesichert. Das Acylkoenzym A steht in 
engem Zusammenhang mit dem Glutathion und dem ATP, den 
beiden Substanzen, denen für die Kataraktentstehung größere 
Bedeutung zugemessen wird. Der Gehalt an Koenzym A in Kälber-, 
Rinder-, Schweine- und Menschenlinsen wurde von U. Dardenne 
und H. Pütter (23) untersucht und es wurden im Vergleich zu 
anderen Geweben relativ hohe Werte festgestellt. Der Kern der 
Linse enthält etwa halb so viel Koenzym A wie die Rinde, und 
in der alternden Rinder- und Menschenlinse sinkt der Gehalt 
deutlich ab. Eine weitere, sehr starke Abnahme war bei seniler 
Katarakt zu beobachten. Nachdem H. K. Müller das Vorkommen 
der Aldolase in der Rinderlinse zuerst 1937 nachgewiesen wurde, 
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haben jetzt U. Dardenne, O. Kleifeld und G. Schaefer 
(24) die Altersabhängigkeit der Aldolaseaktivität in einzelnen 
Abschnitten der Rinderlinse untersucht. Aldolase spaltet das 
Fructose-1,6-diphosphat in die beiden Triosephosphate Dioxy- 
acetonphosphat und Glycerinaldehydphosphat. Die Bestimmung der 
Triosephosphate erfolgte kolorimetrisch nach Dounce und Bayer 
als Acetaldehyd. Kälberlinsen weisen eine um etwa ?/s stärkere 
Aldolaseaktivität auf als alte Rinderlinsen. In Linsen mittleren 
Alters fand sich eine deutliche Abnahme der Aldolase im Kern 
gegenüber der Rinde. Erst die alten, manchmal leicht gelblichen 
Rinderlinsen zeigten auch eine Abnahme der Aldolase in der 
Linsenrinde. Die weitaus höchste Fermentaktivität wiesen die 
oberflächlichen Linsenfasern auf. In der Linsenkapsel ließ sich 
ebenfalls Aldolase nachweisen. Auch hier nahm die Aktivität mit 
zunehmendem Lebensalter ab. Weiter wurde von U. Dardenne 
und G. Schaefer (25) die Beeinflußbarkeit der Aldolase in 
wässrigen Rinderlinsenextrakten durch katarakterzeugende Stoffe, 
wie Galaktose, Naphthalin und Dinitrophenol untersucht. Es ließ 
sich in keinem Fall eine eindeutige Hemmung oder Aktivierung 
auf das Ferment nachweisen. Mit Hilfe der Effektoren, die Muskel- 
und Hefealdolase in verschiedenartiger Weise beeinflussen, nämlich 
Cystein, Schwermetallionen und Jod, konnte ebenfalls keine Ände- 
rung der Aldolaseaktivität in Linsenvollextrakten erzielt werden. 
Um die Wirkung von Dinitrophenol, Athylendiamintetraessig- 
säure, Diamox und Butazolidin auf Stoffwechselabläufe der Linse 
zu überprüfen, wurde von O. Kleifeld und OÖ. Hockwin (26) 
durch Einbau von P?? der Phosphatstoffwechsel der Linse, der 
Sauerstoffverbrauch, der Milchsäure-, der 7 min hydrolysierbare 
Phosphat-, der Glutathion- und der Vitamin-C-Gehalt unter dem 
Einfluß der verschiedenen Stoffe untersucht. Mit Dinitrophenol, 
Athylendiamintriessigsäure, Diamox und Butazolidin gelingt es, 
Veränderungen des Phosphatstoffwechsels der Linse hervorzu- 
rufen, die wahrscheinlich u. a. auf einer Verschiebung der Aktivie- 
rung verschiedener Fermente beruht. Die Versuche zeigen weiter, 
daß es unter der Einwirkung dieser Substanzen, z.B. Äthylen- 
diaminessigsäure und Diamox nicht unbedingt zu einer Schädigung 
des Energiestoffwechsels der Linsen kommen muß, weil der Gehalt 
an 7 min hydrolysierbarem Phosphat in den so beeinflußten Linsen 
unverändert gefunden wird. Es besteht die Wahrscheinlichkeit, 
daß Substanzen, die zum Teil als Therapeutika bekannt sind, den 
Stoffwechsel der Linse beeinflussen. Da Glaukomkranke sehr 
häufig an Katarakt leiden, läßt sich die Frage nach dem Einfluß von 
Pilocarpin und Mintacol auf den Stoffwechsel der Linse nur 
experimentell und nicht klinisch beantworten. Die höchst bedeut- 
samen Untersuchungen wurden von H. K. Müller, O.Klei- 
feld, H. Hockwin und U. Dardenne (27) durchgeführt. Die 
polarographische Bestimmung des Sauerstoff-Verbrauches zeigte, 
daß Pilocarpin bis zu einer Konzentration von 10-?m regelmäßig 
die Atmung der Linse total oder fast total hemmt. Nach 8tägiger 
Behandlung von Kaninchenaugen mit 2P/siger Pilocarpinsalbe weisen 
die Linsen ebenfalls eine starke Hemmung der Atmung auf. Mintacol 
unterdrückte in 8 Versuchen 6mal den oxydativen Abbau der 
Glukose. Die Glaukomtherapie mit Pilocarpin und Mintacol ist 
also in der Lage, zumindest in der Zeit höchster Konzentration im 
Kammerwasser die Atmung der Linse zu schädigen. 
Allgemeinerkrankungen und Auge. Etwa jeder 
dritte Diabetiker weist Veränderungen am Augenhintergrund auf, 
die ursächlich auf die Stoffwechselkrankheit bezogen werden. 
H. Remky (28) untersucht die Frage, welcher Platz der diabeti- 
schen Retinopathie unter den Angioretinopathien einzuräumen ist. 
Die häufigste Form der diabetischen Retinopathie ist durch Lipoid- 
herde, Blutungen und Mikroaneurysmen gekennzeichnet. Grund- 
sätzlich ist die Erkrankung dem Komplex der vaskulär bedingten 
Retinopathien einzuordnen, deren ophthalmoskopische Symptome 
durch Gefäßwanderkrankung und Permeabilitätssteigerung sowie 
durch allgemeine und lokale Stoffwechselstörungen bestimmt wer- 
den. Das klinische Bild läßt sich nicht immer scharf gegen arterio- 
sklerotische oder entzündliche Retinopathien abgrenzen. Nach Er- 
fahrungen von P. Hirsch (29) und anderen Autoren ist eine 
Behandlung der Retinopathia diabetica mit Lipocaic-Hormon aus- 
sichtsreich. Dieses ist als Lipormone (Choay, Paris) oder in Kom- 


bination mit Heparin als Senapsyl (Mack, Illertissen) im Handel: 


Weiter wird Lipostabil (Nattermann, Köln) empfohlen. Stehen Blu- 
tungen im Vordergrund, verordnet man Ruticalzon, Konakion, 
Stypturon oder Calcium-Clauden. Es ist bekannt, daß sich die 
Retinopathia diabetica bei Schwangerschaft verschlechtert, dagegen 
bei Nebennierenentfernung oder spontaner hypophysärer Atrophie, 
die sekundär wieder eine Nebennierenatrophie hervorruft, bessern 
kann. So wurde die Hypophysektomie bei diabetischer Retino- 
pathie als ultima ratio empfohlen. R. A. Schimek (30) erreichte 
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bei 5 Diabetikern mit Retinopathie durch Hypophysektomia eine 
Besserung des Sehvermögens, da die bisher häufigen Netzhaut- 
blutungen nicht mehr auftraten. In einem ausführlichen Beitrag zu 
den diabetischen und hypoglykämischen Augenerkrankungen und 
der Behandlung befaßt sich G. B. Bietti (31) u.a. auch mit dem 
Verhältnis zwischen Anoxie (auf Grund von Gefäßstörungen) und 
Glukose einerseits und Hypoglykämie und Os andererseits. Bei 
Personen, die normale Luft atmen, verbessert die Verabreichung von 
Glukose den Lichtsinn nicht, Insulingaben setzen die Endwerte der 
Dunkeladaptation nicht herab, sofern die Hypoglykämie in mäßi- 
gem Grad bleibt. Nur bei schwerer Hypoglykämie kann min Stö- 
rungen des Lichtsinnes verzeichnen, oft ist aber der Allsemein- 
zustand so sehr beeinträchtigt, daß glaubhafte Angaben nicht zu 
erhalten sind. Durch Osa-Beatmung sind die Störungen dei Netz- 
hautempfindlichkeit für Licht nicht zu beseitigen, dagegen durh 
Glukose. Bei Personen in Anoxie tritt regelmäßig ein Defizit des 
Lichtsinnes auf. Dieses wird durch Traubenzucker nur teilweise 
wieder ausgeglichen, während es rasch und vollständig durch Oy- 
Beatmung verschwindet. — Von differentialdiagnostischer Bedeu- 
tung sind die klinischen Beobachtungen bei endokrinem Exophthal- 
mus von J. Hauer (32). Normalerweise tritt der Bulbus 1—3 mm 
zurück, sobald der Patient nach aufrechter Stellung sich flach hin- 
legt. Dies läßt sich durch einfache exophthalmometrische Messungen 
feststellen. Bei Thyreotoxikose ohne Ophthalmoplegia wurde diese 
Differenz festgestellt, nicht dagegen bei Exophthalmus mit Ophthal- 
moplegia, und zwar gleichgültig, ob Thyreotoxikose vorhanden 
war oder nicht. Das Vorhandensein oder Fehlen einer Differenz 
bei der Messung kann als Hinweis für die richtige Therapie des 
endokrinen Exophthalmus dienen. — Hornhauteinschmelzung nad 
Masern wurde von G. Blatz (33) bei 5 Kindern beobachtet. Die 
Möglichkeit einer viralen Genese wird erörtert. Eine klinische, fac- 
ärztliche Behandlung muß unbedingt und möglichst frühzeitig ge- 
fordert werden. Operativ sollte totale Bindehautdeckung und medi- 
kamentös kombinierte Behandlung mit Antibiotika und Vitamin A 
erfolgen. — Bei Arteriitis temporalis kann erhebliche Beeinträdhti- 
gung des Sehvermögens erfolgen. — G. Bennett (34) beurteilt 
die Wirkung von ACTH und Cortison bei der Arteriitis temporalis. 
Die Prognose ist eindeutig besser. Zwar war das Sehvermögen bei 
6 Patienten nur gering, aber es kam nicht zur völligen Blindheit. 

Schielen, Die seit Geburt bestehende Schwäce eines oder 
mehrerer Vertikalmuskeln kann zur Skoliose der Wirbelsäule führen. 
A. D. Ruedmann jr. (35) schildert das Syndrom. Um die auf- 
tretende exzessive Zyklorotation des Auges zu vermeiden und eine 
parallele Rotation herzustellen, entsteht ein okulärer Schiefhals mit 
kompensatorischer Skoliose. Knochenmißbildung besteht nicht, die 
Rückgratverschiebung gleicht lediglich die Kopfneigung aus, um 
eine aufrechte Körperhaltung zu gewährleisten. — Konkomitieren- 
des Konvergenzschielen tritt meist vor dem 5. oder 6. Lebensjahr 
auf. A. L. Norbis und E. Malbran (36) konnten aber über 
4 Geschwister berichten, bei denen das Schielen nach dem 5. Lebens- 
jahr auftrat. Die Heredität beim Strabismus wurde untersucht. Ano- 
malien der Ruhestellung und vollständige Fusion sind vor allem 
erblich. Über den augenblicklichen Standpunkt in Diagnostik und 
Behandlung des Strabismus concomitans berichtet W. Haensel 
(37). Neben Vollkorrektur einer bestehenden Ametropie ist beson- 
ders die Frühbehandlung der Amblyopie wichtig. Sie erfolgt bei 
zentraler Fixation durch den Vollokklusivverband in Verbindung 
mit monokularen Übungen, bei exzentrischer Fixation wird mittels 
Euthyskop eine Umerziehung in einen zentralen Fixationstyp vel- 
sucht. Orthoptische Übungen vor und nach der Operation zur An- 
bahnung bzw. Wiederherstellung des normalen Binokularsehens 
erhöhen die Erfolgsaussichten. 

Konjunktiva, Kornea, Uvea, Glaskörper. Bei Lid 
tumoren und Lidektropien verwendet V. Cavka (38) mit Erfolg 
eine neuartige Transplantation, die Plastica cutanea pontiformis. 
Hierzu wird ein bogenförmiger Hautstreifen oberhalb der Augen- 
braue aus der Stirn exzidiert und auf Ober- oder Unterlid trans- 
plantiert, wobei der Streifen etwa wie eine Brücke an beiden Seiten 
nicht abgelöst wird und gut durchblutet bleibt. So kann man bei 
großem Karzinom beispielsweise das ganze Lid ersetzen. — Die 
Hyaluronidasetherapie beim Pterygium ist nach den Erfahrungen 
vonL.P. Agarwal und S.R. Malik (39) besonders im frühen 
Stadium sehr aussichtsreich. Das Flügelfell wird fibrös und schreitet 
nicht weiter fort. — Uber die Behandlung von Entzündungen der 
Bindehaut und Hornhaut des Auges mit Didrosulion-Augentropien 
berichtet C. von Zahn (40). Es handelt sich um eine Kombination 
von Aristamid und Dihydrostreptomycin. Im Bindehautsack vor 
handene Staphylokokken, Diplcbazillen und Streptokokken werden 
wirksam und schnell beseitigt. Sehr gute Erfolge wurden bei 
Blepharitis und Konjunktivitis erzielt, gelegentlich werden auch die 
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herpetischen Hornhauterkrankungen günstig beeinflußt. — Subkon- 
junktivale Injektionen können direkt unter dem Epithel, jedoch 
außerhalb der Tenonschen Kapsel (subepithelial) oder innerhalb 
der Tenonschen Kapsel in direktem Kontakt mit der Episklera und 
dem Limbusstroma (subkapsulär) durchgeführt werden. Ein Ver- 
gleich zwischen subepithelialer und subkapsulärer Injektion, durch- 
geführt von K.C.Swan,H.R. Crisman und P. F. Bailey jr. 
(41) zeigte, daß der Eintritt der Wirkung und das Ausmaß der 
Mydriasis durch Adrenalin bei der subkapsulären Injektion erheb- 
lih günstiger liegen als bei der subepithelialen. — A. Passow 
(42) schildert die kombinierte Behandlung infektiöser Hornhaut- 
erkrankungen mit dem Elektrokauter, Antibiotizis und Sulfionami- 
den. Ist in 1—2 Tagen medikamentös keine Besserung zu erreichen, 
sollte der Infektionsherd durch Elektrokauterisation beseitigt wer- 
den. Der Elektrokauter der Firma Walb, Heidelberg, hat sich hierzu 
gut bewährt. Im Anschluß an die Kauterisation nochmalige Behand- 
lung mit Antibiotika oder Sulfonamiden, um auch tiefer liegende 
Erreger zu erfassen und eine Reinfektion zu verhindern. In den 
Jahren 1951 bis 1955 hat F. Ridley (43) 92 Patienten mit Kerato- 
konus durch Kontaktschalen behandelt. So läßt sich ein Fortschrei- 
ten des Keratokonus aufhalten, denn nur bei einem Patienten war 
eine Verschlechterung zu verzeichnen. Die Linsen wurden gut ver- 
tragen und das Sehvermögen ist besser als bei Brillenträgern, oft 
sogar normal. Wichtig ist die Kontrolle des 2. Auges. Jede Ände- 
rung der totalen Refraktion, meist in Richtung auf Myopie, spricht 
für einen Krankheitsbeginn am bisher gesunden Auge. Am 2. Auge 
kommt es meist innerhalb von 2 Jahren zu Symptomen. — Durch 
fortlaufende Naht von Rand zu Rand bei der durchgreifenden 
Keratoplastik mit zylindrischem Transplantat lassen sich nach den 
Erfahrungen von J. I. Barraquer Moner (44) mechanische 
postoperative Komplikationen und schlechte Anpassung des Trans- 
plantates vermeiden. Zur Herabsetzung der durch die kornealen 
Stihe entstandenen Reizwirkung werden retrobulbäre Injektionen 
von 10—20%/sigem Alkohol empfohlen. — F. C. Hertzog (45) 
konnte bei einem Patienten mit allgemeiner Sarkoidosis Absorption 
von Boeckschen Iris-Sarkoid-Knötchen durch Prednisontherapie 
beobachten. Für die Dauer von 2 Wochen wurden orale Gaben von 
etwa 40 mg Prednison alle 6 Stunden gegeben. Die Verträglichkeit 
war gut. — Mit der Genese der hinteren Glaskörperabhebung 
befassen sich M. Favre und H. Goldmann (46). Die biomikro- 
skopisch sichtbare normale Glaskörperstruktur besteht aus dem 
Tractus hyaloideus Cloqueti, den konzentrischen Streifensäcken, 
die an der Glaskörperwurzel den Tractus praeretinalis bilden. Bei 
Normalen später, bei Myopen früher, kommt es zum Auftreten 
von Höhlen im Innern der Streifensäcke mit faseriger Destruktion. 
Diese Höhlen werden größer. Schließlich kommt es vielfach zur 
Glaskörperabhebung. Die Glaskörperabhebung mit Kollaps stellt 
einen akuten Prozeß dar, bei dem die Höhlenflüssigkeit durch eine 
Offnung in der hinteren Glaskörpermembran aus dem Glaskörper 
in den retrovitralen Raum verlagert wird. 


Staroperation. Künstliche Linse. Nach der Methode 
von F. Müller (47) lassen sich Irisvorfall während des Star- 
schnittes sowie Iridektomie ohne Schwierigkeit vermeiden. Bei sehr 
flaher Vorderkammer oder bei Kammerwasserabfluß während des 
Eingriffes wird das Graefemesser aus der Wunde herausgezogen. 
Man präpariert einen Bindehautlappen von ungefähr 0,5 cm ober- 
halb des Limbus bis zum Hornhautrand und bis zur Ein- und Aus- 
stichstelle, die mit dem Graefemesser angelegt worden war. Mit 
der einen Branche einer einfachen kleinen Schere geht man in die 
Einstichstelle ein und schneidet mit der anderen Branche zwischen 
dem Bindehautlappen und der Sklera entlang dem Limbus zur Aus- 
stichstelle. Auch eine Lanze, ein einfaches Messer oder ein Messer 
mit stumpfem Ende kann man verwenden. — R. de Saint Mar- 
tin (48) gibt eine Übersicht über die hauptsächlichsten Ursachen 
der postoperativen Vorderkammerblutung nach Kataraktextraktion. 
Durch Fortschritte in der Technik des Hornhautschnittes und der 
korneoskleralen Nähte, durch Lähmung des Orbikularis und der 
Lider, durch die vor- und nachoperativen Maßnahmen, durch die 
Hypotonie, die man durch die neuroplegischen Medikamente erzielt, 
lassen sich die bisherigen Komplikationen auf ein Mindestmaß redu- 
zieren. VonH. Schenk und K. Rummelhardt (49) wurde die 
Frage untersucht, ob ein Aderlaß als Prophylaxe gegen die expul- 
sive Blutung nach intraokularen Eingriffen wirksam ist. Bei 4000 
Patienten mit Staroperation kam es in 5 Fällen zu einer expulsiven 
Blutung, in 3 Fällen trotz Aderlaß unmittelbar vor der Operation. 
Da auch entsprechende Vergleichsuntersuchungen negativ ausgefal- 
len sind, sollte der Aderlaß besser durch die blutdrucksenkenden 
Ganglienblocker ersetzt werden. Gelegentlich kommt es als Kom- 
plikation der retrobulbären Injektion zur Orbitalblutung. W. 
Klecker (50) beobachtete dies bei 2 Patienten, bei denen die 
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retrobulbäre Injektion zur Vorbereitung einer Kataraktoperation 
erfolgte. Sofort nach Injektion ist energische Kompression not- 
wendig. Man sollte halbstumpfe Kanülen verwenden. Die Injektion 
soll in einer Tiefe von nur 3 cm erfolgen, wobei man die Nadel 
hart am Bulbus vorbei einführt und eventuell schon fortlaufend 
etwas Flüssigkeit injiziert. Ist es zu einer Blutung gekommen, er- 
folgt Druckverband. Bei Abnahme des Sehvermögens ist aber sofort 
für ausreichende Druckentlastung im Bereich der Orbita zu sorgen. 
Dies geschieht am einfachsten auf perimaxillärem Weg durch die 
Operation nach Luc-Caldwell. Dem unter Druck stehenden Orbital- 
inhalt wird nach zwei Seiten hin, nämlich zur Kieferhöhle und nach 
Wegnahme der Papierplatte auch nach medial, Entlastung geschaf- 
fen. Durch Inzision in die Periorbita von unten her werden optimale 
Abflußbedingungen erreicht. Der Eingriff bietet dem Otologen 
keinerlei Schwierigkeiten. — Histopathologische Untersuchungen an 
Augen, die nach mißlungener intraokularer Acryl-Linsen-Operation 
enukleiert wurden, hat R. Smith (51) durchgeführt. Bei 9 Augen 
war es zu entzündlichen Reizerscheinungen gekommen. Es bestand 
eine starke Bindegewebsbildung im vorderen Augenabschnitt, die 
in der Regel makroskopisch schon als fibröse Pseudokapsel der 
Acryllinse sichtbar war. 

Retina. Elektrookulographie als Funktionstest bei pathologischen 
Veränderungen des Fundus. J. Francois, G. Verriest und 
A. De Rouck (52) untersuchten einen willkürlich genormten 
Grundwert und einen genormten Abfall während der Dunkeladap- 
tation im Elektrookulogramm bei normalen und pathologischen 
Augen. Der Grundwert steht nicht in direkter Beziehung zu den 
subjektiven Sehfunktionen, dem ERG und dem Absinken im EOG 
während der Dunkeladaptation. Er erlaubt es jedoch, die isolierte 
Funktion der Gesichtsrezeptoren abzuschätzen. Andererseits stehen 
der Abfall während der Dunkeladaptation und die Amplitude der 
b-Welle des ERG beim Dunkelsehen in Verbindung, und ihr Vor- 
handensein spricht nicht nur für die Existenz von funktionellen 
Rezeptoren, sondern auch für einen intraretinalen Mechanismus, 
dessen augenscheinliche Unterdrückung mit dem Sehvermögen un- 
vereinbar ist. Von verschiedenen Netzhauterkrankungen werden 
Einzelheiten angegeben. — Von J. K. Steward, J. L. Smith 
und E. L. Arnold (53) werden die Krankengeschichten von 
2 Brüdern mit Retinoblastom mitgeteilt. Die Vererbung der Erkran- 
kung in dieser Familie wird erörtert. Dabei konnte der Beweis 
erbracht werden, daß bei dem Vater in der Jugend Spontanheilung 
eines bilateralen Retinoblastom erfolgt war. Auch in der Literatur 
finden sich gelegentlich Mitteilungen über den Rückgang von Retino- 
blastom. — Die retrobulbäre Luftinjektion mit gleichzeitigen 
Schnittaufnahmen ermögliht nach G. R. Keskey und W. R. 
Letsch (54) die Darstellung von raumfordernden Prozessen, die 
röntgenologisch nicht diagnostizierbar sind. Tumorumfang und Lage 
lassen sich auf diese Weise bestimmen. Das Orbitalgewebe wird 
durch die retrobulbäre Luftinjektion nicht geschädigt, die Patienten 
geben nur minimale Beschwerden an. — 3 Fälle von Ektopie der 
Makula werden von I. W. Payne undR.P.Crick (55) beschrie- 
ben. Bei 2 Fällen wird als Ursache eine abortiv verlaufene retro- 
lentale Fibroplasie angenommen. Bei dem 3. Fall dürfte die Ektopie 
durch Narbengewebe infolge von Periphlebitis hervorgerufen sein. 
— Die Gründe für Mißerfolge bei Netzhautablösungsoperation wur- 
den von B. H. Colyear jr. und D.K. Pischel (56) untersucht. 
Dazu wurde eine Gruppe von 440 Patienten mit Netzhautablösung 
überprüft; 75,50%/o wurden geheilt. Die Wiederanlegung erfolgte bei 
60,4%/o durch Diathermie allein, bei den restlichen Fällen wurden 
eine oder mehrere Skleraresektionen zusätzlich zur Diathermie 
durchgeführt. Mißerfolge bei der Behandlung entstehen gewöhnlich 
durch falsche Abriegelung des 1.Risses, durch Übersehen eines 
anderen Risses, durch Nichtauffinden eines Risses oder durch spä- 
teres erneutes Auftreten von Rissen. — Eine experimentelle Aus- 
wertung der heute gebräuchlichen Bulbusverkürzungsoperation 
wurde von W. G. Everett (57) durchgeführt. Bei Kaninchen wur- 
den penetrierende Skleraresektionen, lamelläre Skleraresektion, 
lamelläre Skleraresektion mit Polyäthylenröhrchen und Sklerafälte- 
lung vorgenommen. Ophthalmologische und mikroskopische Befunde, 
besonders hinsichtlich der Heilung der Skleralwunde, bei den ver- 
schiedenen Verfahren werden miteinander verglichen. Als beste 
Methode wird eine Kombination der durchgreifenden mit der lamel- 
lären Resektion empfohlen. — Gute klinische Erfahrungen mit der 
Bulbusverkürzung durch lamelläre Skleraexzision bei Ablatio retinae 
werden von H. Vit (58) mitgeteilt. Die technisch leichtere und 
weniger riskante Methode leistet bei Kombination mit diathermi- 
schem Rißverschluß etwa dasselbe wie die Lindnersche Bulbusver- 
kürzung. 

Die vergleichenden Untersuchungen von A. Wethmar (59) über 
den Einfluß gefäßerweiternder Mittel auf die Gefäße der Netzhaut 
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besitzen im Zusammenhang mit den häufigen Durchblutungsstörun- 
gen der Netzhaut besonderes Interesse. Durch unmittelbare Mes- 
sung der Gefäßweiten am Augenhintergrund nach der Lobeckschen 
Methode wurde die Wirkung von Nitrokörpern, Koffein, Theophyl- 
lin, Papaverin, Eupaverin, Priscol, Acetylcholin, Doryl und Nepre- 
sol untersucht. Die niedermolekularen Nitrokörper lassen einen 
flüchtigen, aber stark erweiternden Effekt erkennen, während die 
hochmolekularen Nitrokörper einen später einsetzenden, jedoch 
langanhaltenden Einfluß aufweisen. Hierzu gehört Combinitrol. Im 
übrigen zeigen Eupaverin bei intravenöser und Priscol bei retro- 
bulbärer Applikation den ausgiebigsten vasodilatatorischen Effekt. 
—B ei 18 Patienten mit Stammthrombosen und 17 mit Astthrombosen 
wurde von K. Hummelt (60) Behandlung mit Antikoagulantien 
durchgeführt. Die Prognose besserte sich dadurch wenig, das gilt 
besonders für alte Leute und Hypertoniker. Sekundärglaukome 
konnten nicht vermieden werden. Nur bei jüngeren, relativ kreis- 
laufgesunden Patienten mit Zentralvenenthrombose sollte ein Ver- 
such mit Antikoagulantien (Thrombodym, Marcumar) gemacht wer- 
den. — I. A. Abrahamson jr. und I. A. Abrahamson sen. 
(61) konnten durch Verordnung von Jod-Niacin-Tabletten bei 
Retina- oder Glaskörperblutung sowie Glaskörpertrübung schnelle 
Resorption erreichen. Die Tabletten enthalten Natr. jod. 135 mg 
und Nikotinsäureamid als Hydrochlorid 25 mg. 

Glaukom. Die Kammertiefe beim primären akuten Glaukom 
hat R. Törnquist (62) untersucht. Die axiale Kammertiefe ist 
beim akuten Glaukom kleiner als bei normalen Augen. Sie beträgt 
schätzungsweise beim Auftreten der Krankheit durchschnittlich 
1,70 mm bei Männern und 1,63 mm bei Frauen, das ist etwa ?/s der 
normalen Tiefe. Beim beidseitigen akuten Glaukom 
besteht kein wesentlicher Unterschied in der Kammertiefe, sofern 
beide Augen gleichzeitig erkranken. Wenn sich die Krankheit aber 
bei beiden Augen hintereinander entwickelt, ist die Kammertiefe 
beim 1. Auge weniger beeinflußt als beim 2. Auge; die Differenz 
ist statistisch signifikant. Bei einseitigem akutem Glau- 
kom wurde gefunden, daß die Kammertiefe des gesunden Auges 
geringer ist als die Normaltiefe; die Differenz ist statistisch wahr- 
scheinlich. Die Differenz zwischen der Kammertiefe der beiden 
Augen ist signifikant, das Glaukomauge zeigt die größte Reduktion. 
Der Grund dieser Differenz wird wahrscheinlich in einer Ungleich- 
heit beider Augen liegen, die bereits vor Auftreten der Krankheit 
bestand. Bei flachen Vorderkammern ist eine gewisse Disposition 
für die Entwicklung von akutem Glaukom wahrscheinlich gegeben. 
— Zur Behandlung des akuten Glaukomanfalles wird von F. Holl- 
wich (63) festgestellt, daß die Trepanation nach Elliot sehr gute 
Ergebnisse zeitigt. Diese sind am besten, wenn durch medikamen- 
töse Vorbehandlung (Megaphen, Atosil, Dolantin-Serpasil) eine 
günstige Ausgangslage geschaffen wird. Die Operation stellt über- 
dies ein technisch sicheres und schonendes Verfahren dar, um in 
jedem Fall das Prinzip der Irisausschneidung an der Wurzel nach 
A. v. Graefe vorzunehmen. In mehr als einem Drittel der Fälle war 
die Ausbildung eines Filterkissens zu beobachten. Offenbar werden 
dadurch auch die Fälle erfaßt, die durch Iridektomie allein nicht 
dauernd druckreguliert werden können. — Über Hypersekretion 
beim Glaukom berichten B. Becker, G.R. Keskey und R. E. 
Christensen (64) bei 45 Patienten. Es besteht intermittierender 
oder dauernder Anstieg des i.o. Druckes bei Fehlen von Abfluß- 
störungen. Zunehmende Sklerarigidität ist auszuschließen, Hyper- 
sekretion beim Glaukom führt zu Gesichtsfeldausfällen, deren Aus- 
maß vom Grad der i.o. Drucksteigerung abhängig zu sein scheint. 
Therapeutisch läßt sich durch Acetazoleamid die Hypersekretion 
beeinflussen, während die sonst übliche miotische oder operative 
Behandlung wenig Erfolg hat. — Nach dem Bericht von R. Col- 
ley (65) über 104 Fälle von Glaukom, welche durch Galvanokauter- 
punktur operiert wurden, scheinen die Ergebnisse beim Glaucoma 
chronic. simpl., acutum und subacutum genau so erfolgreich zu sein 
wie bei anderen Operationen. Bei Sekundärglaukom — mit Aus- 
nahme von Uveitis — sind die Ergebnisse ungünstiger. Die Ope- 
ration ist kurz und einfach, und der langsame Abfluß des Kammer- 
wassers bei der Punktur des Kammerwinkels am Limbus macht 
eine intraokulare Blutung sehr unwahrscheinlich. 
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Neue anthropologische 
Betrachtungsweisen in der Psychiatrie 
von H. SATTES 


An die Namen E. Straus, Binswanger u.a. knüpft sich eine anthro- 
pologische Betrachtung psychiatrischer Phänomene, deren Untei- 
suchungen sich in den letzten Jahren besonders Zutt angelegen sein 
läßt. Es zeigt sich dabei, wie sich auch die empirische Wissenschaft 
in der Psychiatrie Anregungen der zeitgenössischen Philosophie be- 
dienen kann. Psychotische Symptome finden dabei zwar nicht ihre 
genetische Erklärung, aber doch eine schlüssige Interpretation. Es 
kommt weniger auf die Analyse des individuellen psychotischen 
Erlebnisses an, als vielmehr darauf, über das Wesen krankhafter 
Erscheinungen, etwa den Vergiftungswahn, aber auch über den 
menschlichen Blick, seinen Stand, die Ordnungen seines Daseins 
usw. eine allgemein gültige Ausage zu machen. 

Zutt geht aus von der Untersuchung des „ästhetischen Erlebnis- 
bereiches" („Der ästhetische Erlebnisbereich und seine krankhaften 
Abwandlungen.“ Ein Beitrag zum Wahnproblem). Er versteht dar- 
unter den „Bereich der Erscheinungen schlechthin“, dem also ästhe- 
tische Wertungen im üblichen Sinn fehlen und der die Erlebnisse 
umfaßt, die der Verwirklichung der Möglichkeit dienen, einmal in 
Erscheinung zu treten und in Erscheinung zu stehen, aber auch der 
Welt in Erscheinungen zu begegnen. Es handelt sich also um eine 
Betrachtung, die sich auf das bezieht, was am eigenen Leib und an 
der Umwelt bedeutsam ist. Aber „erst wenn die Distanz, die ein 
Wesen vom anderen trennt, durchmessen, überwunden wird, wenn 
ein Inneres in äußere Erscheinung tritt oder die äußere Erscheinung 
eın Inneres offenbart, dann handelt es sich um den ästhetischen 
Bereich“, so wird von Zutt erklärt. — Schon in dieser ersten Studie, 
die übrigens wesentlich Bezug nimmt auf eine ältere maßgebliche 
Untersuchung Zutts („Die innere Haltung“), läßt sich erkennen, daß sich 
Überlegungen etwa über den menschlichen Blick, die Bewegung, VO! 
allem über den Begriff des Leibes anbahnen, die sich von anato- 
mischen und physiologischen Begriffsbestimmungen ganz gelöst 
haben und die in eine anthropologische Sphäre vordringen, für die 
im gegenwärtigen medizinischen und auch psychiatrischen Denken 
das notwendige Verständnis erst erwachsen muß. Um Modifikationen 
der „zentralen Fähigkeit des menschlichen Wesens, in Erscheinung 
zu treten“, geht es Zutt, und um die Abwandlungen, die diese 
Fähigkeit in krankhaften Zuständen, etwa bei der Schizophrenie 
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H.Sattes: Neue anthropologische Betrachtungsweisen in der Psychiatrie 


erfährt. Es ergibt sich, „daß Seinsweisen des Subjekts“, d.h. also 
dem krankhaften Erleben des Patienten „Erscheinungsweisen der 
Welt entsprechen, daß an der besonderen Art der Veränderung, die 
die Welt erleidet, die besondere Art der Störungen des Wesens des 
Kranken erkannt werden kann und umgekehrt“. 

Zutts Anliegen, den Leib, „der ich bin“ im Gegensatz zu dem 
anatomischen und physiologischen, „den ich habe“, den Leib als 
wesensoffenbarende Physiognomie zu erkennen, wird noch deut- 
liher ausgedrückt in seinem Aufsatz: „,‚Außersichsein’ und ‚auf 
sich selbst Zurückblicken“ als ‚Ausnahmezustand’“ (zur Psycho- 
pathologie des Raumerlebens). An Hand eines Falles, in dem 
ein Patient das Bewußtsein seines eigenen Ichs in den Raum pro- 
jizierte und die Trugwahrnehmung seines eigenen Leibes erlebte, 
werden Beziehungen zu normalen Erlebnisweisen und -gehalten auf- 
gezeigt. Bei Heidegger, E. Straus, Sartre werden Bestätigungen für 
die Möglichkeiten einer solchen Betrachtung gefunden, die z.B. 
danach fragt, wo sich der Mensch denn eigentlich befindet, 
wenn er mit der Hand oder mit dem Blick etwas ergreift. Der Stand- 
ort wird gewiß vom Körper eingenommen, aber der erlebende 
Mensch befindet sich im Raum, an der Stelle seines Interesses, d.h. 
seines „inter-esse”. So zeigt sich, daß „Außersichsein“ letzten Endes 
nur einer erlebten Wirklichkeit entspricht, die sich allerdings der 
unreflektierten Selbstbeobachtung entzieht und deren Verständnis 
eine Betrachtungsweise erst erschlossen werden muß. Gerade dahin 
geht das Bemühen Zutts. 

Der wahre Sinn einer individuell bedeutungsvollen Situation, 
namentlich einer Grenzsituation, offenbart sich nur einer vertief- 
ten anthropologischen Interpretation. Am Beispiel des Höhen- 
shwindels unternimmt es Zutt in seiner Arbeit: „Uber Daseins- 
ordnungen“, wieder bestätigt durch Heidegger, in überzeugender 
Weise, eine Störung der raumphysiognomischen Ordnung aufzu- 
zeigen. Der Höhenschwindel erscheint so als Beispiel für einen 
Angstzustand, der in der Grenzsituation einer bestimmten Daseins- 
ordnung auftritt, und zwar deswegen, weil in dieser Situation Ge- 
borgenheit und Sicherheit abhanden gekommen sind. Auch hier 
wieder gilt es, nicht die Physiologie zu befragen, sondern es kommt 
darauf an, die Macht und Bedeutung der physiognomischen Wirk- 
lichkeit für das Erleben zu erkennen. Neben der gesundheitlich-bio- 
logischen Ordnung des Leibes interpretiert Z. in einer Deduktion, 
der man sich auch bei aller „schulpsychiatrischen“ Skepsis nicht ver- 
schließen kann, die räumliche Wohnordnung und die Ordnung des 
gesellschaftlichen Ranges. Man wird sich, wenn man sich den Sinn 
dieser Betrachtungsweise erst einmal klar gemacht hat, überzeugen, 
daß vielen abnormen Zuständen und Erlebnissen in der Tat eine 
Bedeutung zuzumessen ist, die bislang nicht gewürdigt wurde. An 
Beispielen zeigt Z., wie bei Störungen dieser Ordnungen in gefähr- 
dender Weise Angst und Wahn auftreten können und wie es dann 
unzulässig wäre, sich mit dem herkömmlichen Begriff des „Para- 
noiden“ zufriedenzugeben, der in solchen Fällen schlechterdings 
nichts zur Aufhellung beitragen kann. Man sieht schon hier, daß 
der Schritt zur psychogenetischen Interpretation der Schizophrenie 
nicht mehr weit zu sein scheint. 

Aber H. J. Weitbrecht bezieht sich in seinem Vortrag „Endogene 
Psychose und Lebenskrise“ gerade auf Zutt, wenn er die Psychologi- 
sierung des Daseins der endogenen Psychosen mit Entschiedenheit 
ablehnt. In einer begrüßenswerten Prägnanz warnt W. vor dem 
‚bestürzenden Optimismus“, mit dem etwa Schultz-Hencke auf Grund 
seiner Auffassung der Schizophrenie als Neurosenvariante die 
psychotherapeutische ‚Heilbarkeit jeder schizophrenen Psychose be- 
hauptet. W. betont, daß vielmehr gerade in einer fruchtbaren Revi- 
sion der sog. unableitbaren und psychologisch unverständlichen 
primären Psychosensymptome und in der Auseinandersetzung mit 
analytischen Richtungen ein neuer Aufschwung erlebt werde. 

In einer Diskussionsbemerkung zu der Arbeit von F. Baumeyer 
‚Der Höhenschwindel“, in der an drei Fällen eine nach psycho- 
analytischen, dynamischen und genetischen Gesichtspunkten ausge- 
richtete Auffassung vertreten wird, wehrt sich Zutt übrigens gegen 
die Annahme, daß ihm etwa an einer daseinsanalytischen Neurosen- 
lehre gelegen sei. Überhaupt haben Zutts Konzeptionen, wie sich 
gerade an der Gegenüberstellung mit Baumeyers Interpretation 
ergibt, mit psychoanalytischer Erhellung Freudscher Prägung gar 
nichts zu tun, wie sie ja auch nicht an Neurosen entwickelt wurden. 

In seinem Vortrag: „Der Lebensweg als Bild der Geschichtlichkeit” 
(Über Krisen auf dem Lebensweg) warnt Zutt vor der Selbst- 
verständlichkeit, mit der im allgemeinen angenommen wird, daß 
man die Geschichte der menschlichen Person, ihre Entfaltung und 
ihre Gefährdungen überblicken könne, auch ohne daß schon an einen 
somatischen Einbruch einer Krankheit gedacht werden kann, und er 
betont die Notwendigkeit, „die Geschichtlichkeit der Person, deren 
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Möglichkeiten, Grenzen und Gefahren als Thema in den Mittelpunkt 
der anthropologisch-psychiatrischen Betrachtung und Forschung zu 
stellen“. Z. analysiert den Begriff des „Lebensweges“ und seiner 
Krisen, die in lebensgeschichtlichen Entscheidungen hinsichtlich der 
Richtung und des Gefälles dieses Weges bestehen. Die Untersuchung 
dessen, was der Mensch aus einer solchen Krise macht, in welcher 
Weise er sie bewältigt oder wie er von ihr bewältigt wird, ist von 
empirischer Wirklichkeit und im psychiatrischen Sinn von hohem 
Belang. 

Wieviel die Art solcher anthropologischer Fragestellungen 
E. Straus (Vom Sinn der Sinne) zu verdanken hat, wird, wie in den 
meisten hierher gehörigen Studien, auch in der Arbeit von C. Ku- 
lenkampff „Uber Wahnwahrnehmungen. Ihre Interpretation als Stö- 
rung der ‚Wohnordnung‘ “ deutlich. An dem Beispiel einer para- 
noischen Kranken mit einer Reihe von Symptomen, die zwanglos 
als typisch schizophren bezeichnet werden können, wird expliziert, 
wie das bekannte Symptom der „Personenverkennung” einer Kom- 
munikationsstörung, einem psychotisch veränderten sympathischen 
Erleben entspricht, einem Erleben, dem infolgedessen auch alles 
Rationale fehlt. So erweisen sich solche paranoischen oder para- 
noiden Erlebnisse als krankhafte Modifikation des Heideggerschen 
„In-der-Welt-Seins“. Unter Übernahme der Auffassung Zutts von 
den besonderen Gegebenheiten einer „Wohnordnung” wird an dem 
Beispiel einer entwurzelten, freilich konstitutionell entsprechend 
vorbelasteten Patientin gezeigt, in welcher Weise die Störungen 
dieser Ordnung, die natürlich nicht rational, sondern sympathisch 
erlebt werden, die man gleichsam nicht hat, sondern ist, in wahn- 
haften Erkenntnissen Gestalt gewinnen können. 

Zutts Konzeption der Daseinsordnungen und ihrer Störungen wird 
von C. Kulenkampff an dem Beispiel des Vergiftungswahns demon- 
striert. (Uber den Vergiftungswahn.) Gewiß handelt es sich bei den 
in dem Fall dargestellten Symptomen um psychopathologische 
Phänomene, wie man sie in der Klinik täglich erlebt, die Diagnose 
der ihnen zugrunde liegenden Krankheiten ist, namentlich im Hin- 
blick auf den Verlauf, wohl eindeutig und die Prognose solcher 
paranoider Verläufe bekanntermaßen schlecht. Solche Überlegungen 
werden in diesen Arbeiten aber gar nicht angestellt, sondern ihr 
Anliegen besteht darin, das Verständnis für eine anthropologische 
Erhellung des tragenden Hintergrundes oder des Untergrundes, wie 
sie sich z.B. in allem, was mit dem Begriff des Wohnens zusammen- 
hängt, offenbaren, zu erwecken. Die Interpretationen erfolgen aller- 
dings zum Teil in einer Nomenklatur, mit der man sich erst vertraut 
machen muß, — aber man muß es eben — wenn man verstehen will, 
was gemeint ist. Unbestreitbar bleibt es aufschlußreich und für das 
Verstehen manchen Wahnes bedeutungsvoll, was man z.B. über das 
Wesen der gemeinsamen Mahlzeit erfährt, wie die Einverleibung 
der Speise interpretiert wird, wie sich diese für den Kranken in 
Gift verwandelt, wie man sich die von dem Patienten erlebte Ver- 
giftung der Atmosphäre erklären kann usw. 

Eine weitere Arbeit C. Kulenkampifs (Entbergung, Entgrenzung, 
UÜberwältigung als Weisen des Standverlustes. Zur Anthropologie 
der paranoiden Psychosen.) beschäftigt sich wieder mit den Störun- 
gen der Daseinsordnungen. Es wird erklärt, wie die Entgrenzung, 
das Schwinden der natürlichen Grenze, der Verlust der Standfestig- 
keit, d.h. die Entgründung gleichzeitig mit einem Verlust der Ge- 
borgenheit, d.i. Entbergung, einhergeht und wie so eine Welt des 
Mißtrauens und der Angst entsteht. Eine solche Welt, die in jeder 
Hinsicht physiognomisch unheilvoll bedeutsam geworden ist, wird 
für den Betroffenen überwältigend, weil er mit seinem Standverlust 
auch die Fähigkeit des Widerstandes eingebüßt hat. — Es ist dabei 
wesentlich, daß diese Phänomene, und damit geht diese Art psycho- 
pathologischer Betrachtung einen Schritt weiter, nicht nur als inhalt- 
lich bedeutungsvoll angesehen werden, sondern daß dabei auf 
formale Bedingungen nicht nur für das Verständnis, sondern für das 
Zustandekommen paranoischer Symptome hingewiesen wird. An 
dieser Stelle setzt denn auch die Kritik ein (De Boor). K. unter- 
scheidet zwar eine biologisch begründete „primäre“ Standschwäche 
von einer „sekundären“ lebensgeschichtlich verstehbaren, wie sie 
in Krisensituationen auftritt, aber diese Unterscheidung wird im 
wesentlichen nur als formal-genetischer Art bezeichnet. — Es ist 
das der Punkt der klassischen Scheidung in den krankhaften, letzt- 
lich somatischen Prozeß und in die abnorme Entwicklung, eine 
Scheidung, von der wir nicht glauben, daß sie bislang, jedenfalls, was 
die Prinzipien ihrer Angrenzung betrifft, aufgegeben werden kann. 

Wie sehr sich diese anthropologischen Arbeiten auf Sartre be- 
ziehen, wird besonders in der Studie C. Kulenkampfis: Erblicken 
und Erblicktwerden (Das Für-andere-Sein [J. P. Sartre] in seiner 
Bedeutung für die Anthropologie der paranoiden Psychosen) klar. 
Der französische Existentialist habe „vorgedacht“, und es werde 
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versucht ihm nachzudenken, so erklärt K. Die Phänomene des Er- 
blickens und besonders des Erblicktwerdens werden eingehend 
analysiert, und man kann sich auch hier bei kritischer Prüfung der 
Einsicht nicht verschließen, daß täglich zu beobachtende Erlebnisse 
paranoider Kranker sich einer solchen Betrachtungsweise zwanglos 
anbieten. Blick und Stand als zwei Weisen des „Leibseins" werden 
untersucht und in der Erstarrung des Erblicktseins, in der Bewälti- 
gung, die diesem Erleben anhaftet, wird der anthropologische Grund- 
vorgang der paranoiden Verwandlung der Welt gesehen. Die wahn- 
hafte Eigenbeziehung, das abnorme Bedeutungserleben, namentlich 
im Verfolgungswahn, selbst die Ichstörung finden ihre Erklärung. — 
Finden sie sie tatsächlich? Es handelt sich bei allen diesen Arbeiten 
um eine phänomenologische Betrachtungsweise, um eine Analyse 
der Welt der Erscheinungen, und ob wirklich „fundamentale Störun- 
gen des Welt-Entwerfens“ erfaßt sind, muß noch bezweifelt, werden. 

Die Arbeiten, die sich kritisch zu dieser daseinsanalytischen Rich- 
tung in der Psychiatrie äußern, sind, wie man annehmen muß — bis 
jetzt —, nur noch spärlih. W. Ederle („Daseinsanalysen und 
Psychose“) meint, daß „altbekannte Sachverhalte öfters lediglich 
sprachlich neu formuliert“ würden. Doch das würde unseres Erach- 
tens eine Verkennung des neuartigen Sinngehaltes der Zuttschen 
Arbeiten bedeuten. Objektive Kriterien, die Ederle fordert, fehlen in 
der Psychopathologie sehr oft, und ihr Ausbleiben kann nicht der 
Daseinsanalyse zum Vorwurf gemacht werden. E. nennt es bedenk- 
lich, rational unverständliche, seelische Phänomene daseinsanalytisch 
erklären zu wollen. Zutt hält es für ebenso bedenklich, daß dieser 
Versuch noch nicht angestellt wurde. 

In seinem kritischen Überblick über alle modernen psychiatrischen 
Auffassungen und Richtungen sieht W. v. Baeyer (Zur Psychopatho- 
logie der endogenen Psychosen) in der anthropologischen Phäno- 
menologie der Daseinsanalyse keinen Ersatz für die bisherigen 
semiotischen Ordnungen. Aber „sie vertieft und durchleuchtet das 
Wesensbild des psychotischen Menschen in ungeahnter Weise, ja 
sie sieht den psychotischen Symptomträger erst eigentlich als 
Menschen“. Die Kommunikation zwischen dem Kranken und dem 
Arzt werde in bisher nicht gekannter Art vertieft, wenn nicht über- 
haupt erst hergestellt, und die Daseinsanalyse dient so nach v.B. 
nicht nur theoretischen psychopathologischen Belangen, sondern sie 
begreift auch eine echte Psychotherapie in sich. Nicht diejenige 
zwar, die sich die totale Heilung endogener Psychosen zum Ziele 
setzt, sondern diejenige der seelischen therapeutischen Bemühung 
im eigentlichen und ursprünglichen Sinne des Wortes. 

Es bleibt von grundsätzlicher Wichtigkeit, sich immer wieder zu 
erinnern, daß bei der Erklärung all dieser Phänomene wie „Existenz- 
einbuße“ oder „Seinsverlust“ usw. über ihre letztliche Entstehung 
nichts ausgesagt werden soll. „Eine solche Betrachtung läßt offen, 
welcher Art die Krankheitsursache ist, die zu der Störung des 
ästhetischen Erlebnisbereiches jeweils führt. Zu dieser Frage können 
die entwickelten Gedanken unmittelbar nichts beitragen” (Zutt). 
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Aus dem Krankenhaus Balserisches Stift Gießen 
(Chefarzt: Professor Dr. E. Schliephake) 


Physikalische Therapie, Balneologie 


Fortschritte der Kurzwellentherapie 
von E. SCHLIEPHAKE und R. SMETS 


Über die Verteilung der Energie im Körper bei verschiedenen 
Applikationsarten hat Schwan umfangreiche Untersuchungen 
angestellt. In tief gelegenen Organen wird die beste Wirkung nach 
wie vor durch das Kondensatorfeld mit Abstandsbehandlung er- 
zielt. Das von Antennen aus gesendete Strahlenfeld durchdringt 
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Haut und Unterhautfettgewebe besonders gut, die Wärmebelastung 
der Haut ist gering. Die Energie wird in der Hauptsache in der 
Muskelschicht absorbiert. In die darunterliegenden Schichten ge- 
langt nur ein kleiner Teil der eingestrahlten Energie. 

Schliephake betont die: besondere Bedeutung der Wellen- 
längen um im für die Therapie, die leider durch das Diktat des 
Wellenplans von Atlantic City für die Medizin verboten sind. 
Gerade in diesem Bereich sind besonders günstige Wirkungen zu 
erwarten. Nach Pätzold ergibt sich bei Anwendung der beiden 
Wellenlängen von 7 und ilm kein wesentlicher Unterschied im 
Verhalten der Erwärmung in geschichteten Modellen aus Fett und 
Muskeln. Stärkere Unterschiede treten erst bei wesentlich kür- 
zeren Wellen hervor. Pätzold stellte umfangreiche Untersuchun- 
gen an über die Absorptionskoeffizienten, Halbwertschichten und 
Wellenwiderstände in verschiedenen Arten von Gewebe bei Ultra- 
schall und Kurzwellen von verschiedenen Wellenlängen. Nach 
Hübner ist die Absorption der Kurzwelle von 11m Länge in 
Wasser 7000mal kleiner als die Absorption einer 11-cm-Welle,. Die 
Absorption in Fett und Knochen sinkt mit abnehmender Wellen- 
länge. Unterhalb einer Wellenlänge von 10cm sind keine besseren 
Wirkungen gegenüber längeren Wellen mehr zu erwarten. 

Reinicke-Alm untersuchten die Tiefenwirkung von Mikro- 
wellen im Bereich der Nasennebenhöhlen und des Ohres (Wellen- 
länge 12,5cm). An Leichen wurde ein deutlicher Wärmeanstieg in 
der Kieferhöhle und an ihrer Hinterwand nachgewiesen, ebenso 
in der Stirnhöhle. Bei Einstrahlung vom Warzenfortsatz her stieg 
die Temperatur in der Paukenhöhle an. 

Mehrere Arbeiten beschäftigen sich mit biologischen Wirkungen 
und etwaigen Schäden durch Kurzwellen und Mikrowellen. 

Busch und Fuchs bestrahlten Meerschweinchen mit Mikro- 
wellen verschiedener Dosis. Bei Behandlung mit therapeutischen 
Dosen entstanden keine Veränderungen. Wurden aber Bestrahlungs- 
dauer und Intensität über einen gewissen Grad hinaus gesteigert, 
so traten Veränderungen im Gewebe auf. Bei histologischen 
Untersuchungen fand sich starke Hyperämie der inneren Organe, 
besonders von Lungen und Nieren, sowie im Gehirn. Es handelt 
sih dabei um reine Hitzeschäden infolge der Überdosierung. 
Bleibt man bei der Dosis unterhalb der Schmerzschwelle, so sind 
keine Schäden zu befürchten. Stumptner und Thom verglichen 
im Tierversuch die Wirkung des Strahlenfeldes (Mikrowelle) und 
des Spulenfeldes der Wirbelstromelektrode (Monode) am Auge. 
Bei starker Mikrowellenbestrahlung konnten irreversible Schäden 
im Auge erzeugt werden, die als Hitzeschäden anzusehen sind. Es 
handelt sich dabei um Dosen, wie sie für die Therapie nicht in 
Frage kommen, doch sollte man bei etwaigen Mikrowellenbestrah- 
lungen am Auge eine Energie von 100 Watt nicht überschreiten. 

Braun und Dohm untersuchten den Einfluß von Mikrowellen 
auf den Genitalzyklus von Ratten. Es wurden keine Veränderungen 
gegenüber der Norm beobachtet. Histologisch traten keine nad- 
weisbaren Veränderungen an den Genitalorganen auf. Wachstum, 
Gewichtszunahme und Eintritt der Geschlechtsreife verliefen bei 
bestrahlten jungen Ratten genau so wie bei unbehandelten Kon- 
trolltieren. Todesfälle konnten nur durch zu starke Erhitzung bei 
Überdosierung beobachtet werden. Kihn ermittelte auf polaro- 
graphischem Wege die Sauerstoffdiffusion durch die Haut aus 
luftgesättigtem Wasser vor und nach verschiedenartigen Einwir- 
kungen, wie Kurzwelle, Ultraschall, Bäder, Ultraviolettbestrah- 
lungen, bei gleichzeitiger thermoelektrischer Bestimmung der 
Hauttemperatur. Durch Kurzwellen und Ultraschall wurde die 
Sauerstoffdiffusion beschleunigt, nach warmen Bädern dagegen 
verzögert. Nach Ultraviolett tritt zunächst eine Verzögerung, nach 
Eintritt des Erythems Beschleunigung ein. Eine gesetzmäßige Be- 
ziehung zur Hauttemperatur besteht nicht. Die O,-Diffusion ist 
wahrscheinlich ein von der Peripherie aus gesteuerter autonomer 
Vorgang. L. Kihn stellte ferner Untersuchungen über das Ver- 
halten des Blutzuckers und der Eosinophilie nach Durchilutungen 
der Hypophyse an. Sie fand stets Veränderungen des Blutzuckers, 
wobei aber der Anstieg nicht immer im Vordergrund stand. Dies 
glaubt die Autorin damit in Zusammenhang bringen zu können, daß 
die vegetative Dystonie, bei der der Blutzuckeranstieg zu fehlen 
pflegt, in immer stärkerem Maße auftritt. Viele der untersuchten 
Patienten wiesen Zeichen von Dystonie auf. Bei Frauen mit Arthritis 
verlaufen die Kurven meist flach oder fallen primär ab. Die 
Eosinophilen fallen bei Gesunden und Kranken in gleicher Weise 
oft unter 50%/ des Ausgangswertes ab. Allerdings wurden auch in 
Leerversuchen Abfälle — wenn auch in geringerem Maße — ge 
funden. 

Adler und Magora durdhfluteten bei gesunden Menschen 
Knie, Kopf und Bauc. Bei allen trat danach ein Abfall der Eosino- 
philen ein, am stärksten nach Durchflutung des Kopfes. Sie nehmen 
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Buchbesprechungen 


eine Ausschüttung von ACTH durch den Kurzwellenreiz an. Nach 
40 Minuten langer Durchflutung war der Abfall wesentlich stärker 
als nach 20 Minuten Behandlung. Bei Patienten, die mit gewöhn- 
liher Wärme oder „Placebo“ behandelt waren, änderten sich die 
Eosinophilen nur im gewöhnlichen Tagesrhythmus. Die Verände- 
rungen durch Kurzwellen waren bei Bestrahlung am Vormittag die 
gleichen wie am Nachmittag. 

Besonders interessant sind die Beobachtungen von Haus und 
Jahn über die Beeinflussung des Wasserhaushaltes durch Kurz- 
wellen bei Kranken mit verschiedenen Formen von Tuberkulose. 
Wurden produktive und exsudative Formen verglichen, so ergaben 
sich signifikante Unterschiede im Verhalten nach Kopfdurchflutung. 
Bei den überwiegend produktiven Fällen ergab sich eine Zunahme 
der Wasserausscheidung nach Durchflutungen, bei mehr exsuda- 
tiven Fällen Retention. Bei diesen letzteren Kranken war der Ver- 
lauf meist ungünstig, während die Patienten, die mit Zunahme der 
Ausscheidung reagierten, zu einem guten Verlauf neigten. Ähnlich 
war das Verhalten bei unspezifischen Lungenkrankheiten. Die 
Verfasser glauben dieses Verhalten auf eine verschiedene Ein- 
stellung des Hypophysenzwischenhirnsystems zurückführen zu 
können, die für die verschiedene Verlaufstendenz der Krankheit 
bestimmend ist. 

Barth und Wachsmann prüften die Wirkung von Kurz- 
wellenhyperthermie auf Ehrlich-Karzinome an Mäuseschwänzen 
und fanden eine deutliche Wachstumshemmung. Bei mit Benzpyren 
gepinselten Mäusen traten Hautkarzinome verzögert auf. Die 
Überlebenszeit mit Buttergelb gefütterter Tiere wurde verlängert. 

Zur Frage von etwaigen Gesundheitsschäden in der Nähe von 
Ultrakurzwellensendern äußert sih H. Schäfer, daß eine 
wissenschaftliche Begründung für die von den betreffenden Per- 
sonen geklagten Beschwerden fehlt, und daß diese Beschwerden 
niht mit Sicherheit ursächlich auf das Sendefeld bezogen werden 
können; jedoch kann ein Zusammenhang ebensowenig ganz ab- 
gelehnt werden. Auf jeden Fall sind die Personen auf andere 
Krankheitsursachen hin zu untersuchen. 

Nach einem Bericht in „Electro Post“ (1955), 8, S.426, können 
in der Nähe von stärkeren Mikrowellensendern starke, bis zur 
Schmerzempfindung führende Erhitzungen unter der Haut ent- 
stehen. In Strahlenfeldern mit 1,5kW Impulsleistungen und 3kW 
mittleren Leistungen wurden Kaninchen in 75 Sekunden getötet. 
Besonders gefährdet sind Augenlinse, Harnblase, Gallenblase. 
Menschen sind besonders gefährdet, wenn sie Metallteile (etwa 
metallische Schädelplatten) haben. Die Wirkungen nehmen mit 
dem Quadrat der Entfernung ab. Nah Harmsen sind keine Be- 
weise dafür zu finden, daß Ultrakurzwellen in den Feldstärken, 
mit denen sie gewöhnlich angewendet werden, eine gesundheits- 
schädliche Wirkung ausüben könnten. 

Nah Böni ist die Gefährdung einer Gravidität durch Ultra- 
kurzwellen-Bestrahlung mit einem gewöhnlichen Kurzwellenapparat 
wenig wahrscheinlich. Die Erwärmung von Uterus und Ovarien 
ist so gering, daß sie kaum ins Gewicht fällt. Kepp glaubt, daß 
unter Umständen eine wehenerzeugende Wärmewirkung entstehen 
kann, die bei geringer Haftfähigkeit der Schwangerschaft imstande 
ist, eine Früh- oder Fehlgeburt auszulösen, dagegen ist eine 
Fruchtschädigung nicht zu erwarten. 

Scott kommt auf Grund von Phantomuntersuchungen zu dem 
Ergebnis, daß sich Metallsplitter im Gewebe nicht erwärmen, doch 
können sie bei Lagerung längs zu den Kraftlinien eine Verdichtung 
des Feldes und stärkere Erwärmung in der Umgebung herbeiführen. 
Durch geeignete Stellung der Elektroden quer zur Längsachse der 
Metallteile kann das vermieden werden. 

Bezüglich der therapeutischen Anwendung der Kurzwellen weist 
Tigges auf Erfolge bei Frostschäden hin, die er in den letzten 
® Jahren erzielt hat. Chronische rezidivierende Erfrierungen 1. 
und 2. Grades an Händen und Füßen konnten mit 2 Halbserien von 
je 6 Kurzwellendurchflutungen im Abstand von 14 Tagen fast 
Immer zur Ausheilung gebracht werden. Behandlung im be- 
schwerdefreien Intervall hatte keinen Erfolg. Amputationen konnten 
wiederholt vermieden werden. 

Ein Übersichtsreferat über die physikalische Therapie der peri- 
pheren Durchblutungsstörungen gibt Schliephake. Koeppen 
gibt eine Übersicht über die Kurzwellenhyperthermie im Fieberbett 
nm „Pyrostat“. Erfolge wurden erzielt bei allgemeiner 
oem Ü lung, bei verschiedenen Formen von Polyarthritis, Muskel- 

a, Neuritis. Bei 6000 Behandlungen sind keine Schäden oder 
Todesfälle aufgetreten. 
ae wichtig ist der Hinweis von Fuchs auf die Bedeutung 
2 et zur Behandlung akuter Entzündungen, die 
a vr fach in Vergessenheit geraten ist. Sulfonamide und 
otika haben die Bedeutung der Kurzwellenbehandlung 
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keineswegs zurückgedrängt. Es werden zahlreiche Erfolge, ins- 
besondere bei Gesichtsfurunkeln, beschrieben mit sehr schneller 
Heilung, ebenso bei Lymphomen und Hordeolum. Gelegentlich 
wurde mit schwachen Röntgenbestrahlungen kombiniert. Der Erfolg 
war wesentlich besser als bei Röntgenbestrahlungen allein. 

Birkner und Wachsmann wiesen auf die günstigen Wir- 
kungen der kombinierten Behandlung mit Röntgenstrahlen und 
Kurzwellen hin. Eine Beeinflussung maligner Tumoren durch Kurz- 
wellen erscheint als möglich, die Kombination mit Röntgenstrahlen 
hat sich als günstig erwiesen. Die Verfasser haben 82 Patienten 
mit dieser Kombination behandelt. Man kommt mit viel geringeren 
Röntgendosen aus als sonst. Die Tumoren werden beschleunigt 
eingeschmolzen. Nebenreaktionen, die durch die Röntgenbestrah- 
lungen auftreten, gehen nach Kurzwellendurchflutungen schneller 
zurück. Auch bei Ulcus cruris hat die kombinierte Behandlung gute 
Wirkungen. 


Schrifttum: Adler u. Magora: Amer. J. Phys. Med., 34 (1955), S. 521. — 


Barth u. Wachsmann: Biophysik. u. Strahlenbiol. (1956), S. 309. — Birkner u. 
Wachsmann: Strahlentherapie, 79 (1956), S. 93. — Böni: Dtsch. med. Wschr., 79 
(1954), S. 1494. — Busch u. Fucs: Elektromed., 1 (1956), S. 195. — Braun u. 


Dhom: Strahlentherapie, 99 (1956), S. 617. — Fuchs: Elektromed., 1 (1956), S. 38. — 
Harmsen: Umschau, 55 (1955), S. 21. — Hans u. Jahn: Verh. Dtsch. Ges. Balneol. 
usw., Lugano (1955), S. 52. — Hübner: Elektronik, 5 (1956), S. 173. — Kepp: 
Dtsch. med. Wschr., 79 (1954), S. 89. — Kihn: Strahlentherapie, 99 (1956), S. 610; 
Arch. physik. Therapie, 8 (1956), S. 103; Ärztl. Wschr., 10 (1955), S. 761. — 
Koeppen: Elektromed., 1 (1955), S. 8. — Pätzold: Ultrasch. i. Med. u. Grenzgeb., 
9 (1956), S. 42. — Reinicke u. Alm: Hochfreq.-Therapie, 10 (1956). — Schäfer, H.: 
Elektromed., 1 (1956), S. 55. — Schliephake: Arch. physik. Therapie, 7 (1955), 
S. 87. — Schwan: J. Amer. Med. Ass., 160 (1956), S. 191; Ref. Zbl. ges. Radiol., 
51 (1956), S. 69. — Scott: Amer. Phys. Med. (1953), S. 238. — Tigges: Elektromed., 
1 (1956), S. 105. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. E. Schliephake, Gießen, Balserische 
Stiftung, Wilhelmstr. 14; Dr. med. R. Smets, Würzburg, Schießhausstr. 21. 
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G. Martius: Die Pathogenese des Morbus haemolyticus 
Neonatorum. 70 S., Georg Thieme-Verlag, Stuttgart 1956. 
Preis: kart. DM 9,60. 


Nachdem durch die Theorie von Levine die Pathogenese des 
M.h.n. dahingehend geklärt schien, daß Blutkörperchen des Fötus 
mit vom Vater ererbten, der Mutter fehlenden Eigenschaften in den 
Kreislauf der Mutter gelangen und dort zur Bildung von Anti- 
körpern führen, die ihrerseits durch den Plazentakreislauf zum Kind 
gelangen und dessen Blut schädigen, macht es immer wieder 
Schwierigkeiten, insbesondere den ersten Teil dieser Vorausset- 
zungen zu beweisen, daß nämlich fötale Erythrozyten in den 
mütterlichen Kreislauf gelangen. — Verfasser hat daher erneut 
experimentell die Frage geprüft, ob etwa auch blutfreie fötale 
Gewebe zu solchen Reaktionen führen können. Er konnte durch 
serologische Methoden feststellen, daß weder das Zottenepithel 
noch das fötale Serum dazu imstande sind. Durch eine große Reihe 
von sehr gründlichen Absorptionsversuchen wurde gezeigt, daß in 
der blutfreien Plazenta sowohl von gesunden Rh-positiven Kindern 
als von ebensolchen, die an Erythroblastose erkrankt waren, die 
Rhesussubstanz nicht nachweisbar ist, welche sensibilisierend wirken 
könnte. — Es konnte also die alte Feststellung von v. Oettingen, 
daß die Plazenta eine gruppenneutrale Zone zwischen Mutter und 
Kind in bezug auf das ABO0-System darstellt, die wie ein Niemands- 
land die beiden Nachbarn voneinander trennt, vom Verfasser für 
das Rh-System ebenfalls bewiesen werden. — Die Tatsache, daß 
das erste Kind gewöhnlich gesund bleibt und die Mutter erst bei 
der Geburt sensibilisiert wird, wird dadurch erklärt, daß bei der 
Lösung der Plazenta Zotteneinrisse entstehen, durch welche kind- 
liche Erythrozyten in die intervillösen Räume gelangen und so zum 
Kreislauf der Mutter Zutritt finden. — Ist die Mutter erst einmal 
sensibilisiert, so wird die weitere Antikörperproduktion während 
der folgenden Schwangerschaften durch den Übertritt geringster 
Mengen von Erythrozyten per diapedesin unterhalten, da nach der 
Rickerschen Relationspathologie die Plazentadurchlässigkeit infolge 
der Antigen-Antikörper-Reaktion größer wird. — Diamond hat fest- 
gestellt, daß schon 0,05 Gramm Blut = 1 Tropfen genügt, 
eine Sensibilisierung herbeizuführen. — Nordmeyer hat eine Frau 
beschrieben, deren erstes Kind an einem Icterus gravis starb, nach- 
dem sie im Alter von 7 Jahren wegen Scharlachgefährdung Blut 
intramuskulär erhalten hatte. -— Wenn man diese enorm geringen 
Dosen kennt, wird es verständlich, daß auch manche „Serum“- 
Behandlung gefährlich ist, wenn nicht der letzte Erythrozyt durch 
Abzentrifugieren entfernt ist, was technisch oft gar nicht möglich 
ist, — Die Frage, wie es möglich ist, daß bereits in der ersten 
Schwangerschaft, ohne daß je eine Transfusion oder Serumbehand- 
lung stattgefunden hat, eine Schädigung des Kindes eintritt, wird 
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dahin beantwortet, daß es mikroskopisch kleine Plazentaablösungen 
gibt, die klinisch unbemerkt bleiben und doch zum Übertritt von 
fötalen Erythrozyten per rhexin führen können, wodurch wieder 
der beschriebene Mechanismus des Übertritts weiterer Erythrozyten 
per diapedesin zustande kommt, durch welchen die Mutter allmählich 
immer höher sensibilisiert wird. — Alle Versuche, die bei der 
Mutter sich bildenden Antikörper unschädlich zu machen oder ab- 
zufangen, sind bisher erfolglos geblieben; der Autor hofft aber, 
durch Prophylaxe bei der Mutter die Resultate zu verbessern. — 
Es ist im einzelnen nicht möglich, die zahlreichen ausgezeichneten, 
teils serologischen, teils anatomischen Untersuchungen des Ver- 
fassers, die vielfach eine Bestätigung und Erweiterung der früheren 
Ergebnisse Bickenbachs bedeuten, im einzelnen zu referieren, so daß 
auf das Studium des Büchleins, welches auch ein erschöpfendes 
Literaturverzeichnis (180 Arbeiten) bis auf die jüngste Zeti bringt, 
hingewiesen wird. Prof. Dr. med. E. v. Schubert, Berlin. 


H. Ritter: Homöopathie als Ergänzungstherapie. 215 S., 
Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1954. Preis: GzIn. DM 15,50. 


Nach des Verfassers Worten ist das Buch für nachdenkliche und 
nicht routinemäßig erstarrte Ärzte geschrieben, die ein nicht von 
der Wissenschaft sanktioniertes Heilverfahren mit Nutzen und 
ohne Bewährtes preiszugeben ergänzend und erweiternd in das 
eigene ärztliche Rüstzeug aufnehmen wollen. Verfasser steht dabei 
auf dem Standpunkt, daß die heutige medizinische Wissenschaft das 
unverrückbare Fundament auch in therapeutischer Hinsicht ist. 

In einer Einführung, die eine übergeordnete Stellung einnimmt, 
sind die Prinzipien dargestellt, nach denen eine Arzneitherapie 
möglich ist. Die Homöopathie wird dabei nicht als selbständiges 
Prinzip anerkannt, sondern dem Reizprinzip untergeordnet, ein 
Prinzip, das dem Arzt von der sogenannten unspezifischen Reiz- 
therapie her bekannt ist. Diese äußerst lesenswerte Darstellung 
der Arzneiprinzipien ist ein besonderes Verdienst des Buches, da 
ein grundsätzliches Sichbeschäftigen mit den Ansatzpunkten der 
Arzneiwirkung erstarrte therapeutische Fronten hüben wie drüben 
lockern kann. 

Den Hauptteil des Buches nimmt eine nach Diagnosen geordnete 
Darstellung der homöopathischen Therapie bei praktisch allen 
inneren, ferner wichtigen gynäkologischen und dermatologischen 
Krankheiten ein. Die übersichtliche Darstellung ist in flüssiger 
Sprache abgefaßt und ermöglicht dem Anfänger eine rasche Orien- 
tierung über homöopathische Mittel. Sie ist aber von einer gewissen 
Skepsis durchdrungen, und man liest sie mit dem Gefühl, daß dem 
Verfasser sich die Homöopathie gelegentlich bewährte, daß er aber 
öfters noch mit ihr unzufrieden war. 

Verfasser ist in dieser skeptisch klingenden Haltung stehenge- 
blieben. Skepsis ist aber kein endgültiger Standpunkt. Entweder 
hätte man erwarten dürfen, daß Verfasser aus seiner skeptischen 
Haltung heraus den Schluß zieht, daß an der Homöopathie im 
Grunde nicht viel dran ist. Nachdem er sich jedoch zu diesem 
Schluß nicht durchringen konnte, wäre er verpflichtet gewesen zu 
sagen, wo die entwicklungsfähigen Momente der Homöopathie zu 
finden sind. Gerade an den Versagern wird ja ein Verfahren weiter- 
entwickelt. Die Zuordnung der Homöopathie zum Reizprinzip, die 
nur summarisch in der Einleitung vollzogen wurde, hätte hierzu 
fruchtbare Aspekte ermöglicht. 

Dr. med. Paul Mössinger, Heilbronn, Karlstr. 99. 


E. Saupe f: Die Röntgenbildanalyse, eine röntgendiagno- 
stische Anleitung für Studierende und Ärzte. 3. Aufl., neu 
bearb. von Prof. Dr. W. Teschendorf. 283 S., 328 Abb. in 
412 Einzeldarstellungen. Verlag Georg Thieme, Stuttgart 1956. 
Preis: Gzln. DM 49,50. 


Die dritte Auflage des bekannten Buches bringt eine erhebliche 
Umgestaltung und Ergänzung unter Berücksichtigung der in den 
letzten Jahren neu entwickelten Techniken. Die Kapitel sind auf- 
geteilt auf die einzelnen Organe, in einem besonderen Abschnitt 
sind am Schlusse einige Spezialverfahren eingehender beschrieben. 
Teschendorfs reiche Erfahrung kommt überall zum Durchbruch und 
gibt der Darstellung eine persönliche Note. Ein Anhang beschäftigt 
sich mit der Stellung der Röntgenologie im Rahmen der Gesamt- 
medizin und gibt Hinweise für die Organisation eines Röntgen- 
institutes. Es ist zu wünschen, daß dieses Buch weite Verbreitung 
vor allem bei den Praktikern findet, damit sie auch die Grenzen 
röntgenologischer Leistung einzuschätzen vermögen. Ein Verzeichnis 
der wichtigsten Nachschlagewerke und ein gut ausgearbeitetes Sach- 
verzeichnis machen das Buch besonders wertvoll. 

Prof. Dr. med. Pleikart Stumpf, München 2, Linprunstr. 34. 
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E. H. Erikson: Kindheit und Gesellschaft (Childhood and 
Society). Mit einer Einleitung von Prof. A. Mitscherlich und 
Priv.-Doz. E. Walter. 396 S., Pan-Verlag, Zürich-Stuttgart 1957. 
Preis: kart. DM 19,80, GzIn. DM 21,80. 


In zunehmender Menge bringt die amerikanische Literatur Werke, 
die außer der individuellen (frühkindlichen) Vorgeschichte des 
Menschen auch das soziale Gefüge wichtig nehmen, in das jeder 
einzelne eingegliedert ist, von dem er entscheidende Prägungen 
erfährt und für dessen Gedeihen seine gesunde Werdung ind Hal- 
tung wichtig ist. Das Buch Eriksons — aus der Praxis eines {künst- 
lerisch begabten) Kinderpsychologen erwachsen — bezielhh! sorg- 
fältig studiertes ethnologisches Material ein; wobei amerikanische 
und europäische Verhältnisse in ihrer sozialen Differenzierung 
ebenso berücksichtigt werden wie soziologische Fakten bei India- 
nern. Kapitel mit tiefenpsychologischen Aufschlüsselungen von 
Phänomenen wie Hitler oder Gorki sind voll guter und erregender 
Aspekte. Der echt amerikanische Optimismus, die — grundsätzlich 
nie beseitigbare — Gefahr und Angst in der Welt dadurch zu 
verringern, daß wir die vermeidbaren Zuschüsse von Angst und 
Furcht, wie diese durch Fehlentwicklungen in der Jugend entstehen, 
vermitels Einsiht in ihre Bedingungen allmählich vermeiden, 
berührt sympathisch. Die Übersetzung ist hervorragend, 

Dr. med. G. R. Heyer, Nußdorf am Inn. 
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Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung vom 14. Dezember 1956 


G. Bilecki: Hochdruckbehandlung unter besonderer Berücksic- 
tigung der Ganglienblocker. Die heute übliche Behandlung bei 
Hypertonie mit zentral angreifenden, sympathikusdämpfenden Mit- 
teln, Alkaloiden aus der Rauwolfia und Hydrazinophtalazinen, unter- 
stützt von diätetischen Maßnahmen, reicht bei dem fixierten und 
malignem Hochdruck nicht aus. Hier muß zu ganglienblockierenden 
Substanzen gegriffen werden, die in erster Linie in den bisquater- 
nären Ammoniumverbindungen gegeben sind. In ihrer Wirkung ist 
die symmetrische Reihe, die Hexa- und Pentamethoniumverbindun- 
gen sowie Azomethonium, von der asymmetrischen Reihe: Chloro- 
sondamin und Camphidonium, zu unterscheiden. Die ersteren verur- 
sachen oft einen abrupten Blutdruckabfall mit all seinen Gefahren 
thromboembolischer Komplikationen, der aber nur von kurzer 
Dauer ist. Auch die Resorption im Magen-Darm-Kanal ist ungenü- 
gend. Die asymmetrischen bisquaternären Ammoniumverbindungen, 
heute in der Klinik eingeführt, haben einen dreifach längeren 
ganglionären Effekt, die Blutdrucksenkung hält acht bis zehn Stunden 
an, sie erfolgt allmählich, auch ist eine bessere Resorption im Magen- 
Darm-Kanal vorhanden, so daß sie peroral dargereicht werden 
können. Die Ausscheidung erfolgt durch die Glomeruli. Der im Harn 
ausgeschiedene Ammoniumanteil kann als Maß für die Resorption 
angesehen werden. Während der Nachweis von Hexamethonium im 
Blut, Stuhl und Urin üblicherweise mit Reinecke-Salz durchgeführt 
werden kann, erscheint diese Methode für die Bestimmung der 
asymmetrischen Ammoniumreihe zu unempfindlich. Es müssen Farb- 
stoffindikatoren und photometrische Messungen herangezogen 
werden. 

H. Kewitz: Enzymvergiftung und -reaktivierung im Nerven- 
system. Arbeiten, die vom Redner in der Neurochemischen Abteilung 
der Columbia-Universität zusammen mit Prof. Wilson zur Aufklärung 
des Mechanismus von Vergiftungen mit Mitteln wie E605 u.ä 
durchgeführt wurden, ergaben, daß Anlagerungsverbindungen der 
Alkylphosphate an Cholinesterasen entstehen, die an sich schwer 
reaktivierbar sind, jedoch durch Zusatz von Derivaten des Hydıo- 
xylamins oder ähnlicher nukleophiler Stoffe rascher aufgespalten 
werden können. Das demzufolge entwickelte Derivat des Hydroxyl- 
amins — Pam — wurde in Tierversuchen erprobt, wobei festgestellt 
wurde, daß vorherige Gaben von Atropin eine verstärkende Wir- 
kung auf Pam ausüben. 

Im Zentralnervensystem scheint die Esterasehemmung nicht die 
Ursache der tödlichen Wirkung zu sein, vielmehr dürfte es sich 
um Atemlähmung infolge peripherer Störungen handeln. " 

Daß die Regeneration der Esterasen in verschiedenen Körper: 
teilen verschieden rasch vor sich geht, scheint an der Verteilung 
körpereigener nukleophiler Stoffe zu liegen. 

Dr. med. Elisabeth Schwörer-Jalkowski, Berlin. 
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Kongresse und Vereine 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 12. Dezember 1956 


Schallock, Mannheim: Neuere Untersuchungen an den 
Grundsubstanzen. Unter Grundsubstanzen versteht man die zwischen 
den Faser- und Faservorstufen sowie den Zellen gelegenen, licht- 
optisch amorphen Stoffgemische, die aus Mukopolysacchariden und 
Proteinen bestehen. Man hat bis vor kurzem diese Stoffgemische als 
sehr reaktionsarm angesehen. Es hat sich jedoch im Verlaufe der 
eigenen Untersuchungen gezeigt, daß diese Stoffe in Wirklichkeit 
außerordentlich reaktionsbereit sind und zu ihrem orthischen Ver- 
halten der ständigen Kontrolle von Bindegewebszellen bedürfen. 
Da der Stoffwechsel der Bindegewebszellen aber in Abhängigkeit 
von dem physiko-chemischen Zustande der Grundsubstanzen steht, 
können Veränderungen der Grundsubstanzen die funktionellen 
Möglichkeiten der Zellen wesentlich beeinflussen. Dies ist vor allem 
bei Verfestigungszuständen, wie sie unter anderem altersmäßig 
bedingt sind, aber besonders auch unter pathologischen Bedingungen 
auftreten, der Fall. Bei Verfestigungszuständen wird die Reaktions- 
kinetik der Grundsubstanzen verringert, so daß neben anderen Vor- 
gängen die Ernährung der Bindegewebszellen in einem weiteren 


Zustände resultieren. Besonders neigen die Grundsubstanzen zu 
Entmischungszuständen, für deren Restabilisierung teilweise die 
Zellen notwendig sind. Man kann verschiedene Formen von Ent- 
mischungszuständen unterscheiden, wobei ein Teil mit und ein Teil 
ohne Zellproliferation abläuft. Bei bestimmten Entmischungszustän- 
den ohne Zellproliferation, wie man sie vor allem in der Gefäßwand 
und im Knorpel sieht, ist anzunehmen, daß während des Stoffdurch- 
trittes Trennungen der höhermolekularen Mukopolysaccharidanteile 
von den Proteinen erfolgen. Man muß in derartigen Fällen anneh- 
men, daß primäre Durchströmungsbehinderungen, die verschiedene 
Ursahen haben können, vorliegen z.B. Verfestigungszustände in 
den Grundsubstanzen oder Änderungen des hydrostatischen Druckes. 
Bei der 2. Form der Entmischungszustände, die mit Zellproliferation 
einhergehen, konnte durch papierchromatografische Vergleichsunter- 
suchungen gezeigt werden, daß neben der Trennung von Mukopoly- 
sacharid- und Proteinanteil auch Auflösungserscheinungen am 
Hyaluronsäuremolekül mit auftreten. Dies läßt sich durch den 
Nachweis von freiem N-acetyl-Glukosamin, einem Bestandteil der 
Hyaluronsäure feststellen. Es wird angenommen, daß dieser Stoff, 
von dem bekannt ist, daß er gewisse Beziehungen zu den Kern- 
substanzen besitzt, eine Rolle bei der Zellproliferation spielt. 
(Selbstbericht.) 


Gesellschaft für Innere Medizin 
an der Friedrich-Schiller-Universität Jena 


Herbsttagung am 6. Oktober 1956 


A.Kleinschmidt, Mainz: Probleme der diabetischen Nephro- 
pathie. Die diabetische Nephropathie ist keine Krankheitseinheit. 
Sie umfaßt allgemein gesehen den weiten Bereich zwischen renaler 
Proteinurie und schwerer Nierenerkrankung mit Insuffizienz, soweit 
sie im Verlauf eines Diabetes in Erscheinung treten. Es werden 
besonders 4 Formen besprochen: Die hyperglykämische Nephrose, 
die entzündlichen Erkrankungen Pyelitis und Pyelonephritis, die 
Nephrosklerose im Rahmen allgemeiner arteriosklerotischer Ver- 
önderungen und schließlich die interkapilläre Glomerulosklerose 
(Kimmelstiel-Wilson). 3 Fragenkomplexe sind besonderer Erörterung 
wert: Die Pathogenese der einzelnen Formen, die wichtige Frage 
der Wirkung der einzelnen Komplikationen auf die Stoffwechsellage 
und die Frage von Prophylaxe und Therapie. Es kann gezeigt 
werden, daß aus der klinischen Symptomatik nur mit erheblicher 
Reserve auf eine sichere Diagnose der renalen Störungen gefolgert 
werden kann und insbesondere die diabetesspezifische interkapilläre 
Glomerulosklerose häufig zu unrecht diagnostiziert, noch öfter aber 
übersehen wird, da in diesen nicht seltenen Fällen nämlich das 
Kimmelstiel-Wilson-Syndrom oft nur angedeutet besteht. Durch die 
Nadelbiopsie der Niere ist heute im Einzelfall eine Klärung des 
Norphologischen Befundes möglich, die sonst erst durch die Autopsie 
erfolgen kann. 

Über den Einfluß der verschiedenen renalen Erkrankungen auf die 
Zukerverarbeitung in der Niere werden eigene Untersuchungen 
nitgeteilt und die Auswirkungen auf die Stoffwechsellage bespro- 

en. Was Prophylaxe und Therapie anlangt, so ist mit Joslin und 
seiner Schule in der optimalen Einstellung und exakten Überwachung 


der Stoffwechsellage unter fettarmer Diät (Mellinghoff u. a.) die ein- 





Sinne verschlechtert wird. Hieraus können zahlreiche pathologische 
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zige Möglichkeit zu sehen, die progrediente Entwicklung der Nie- 
renveränderungen wie der Gefäßschädigung überhaupt zu beein- 
flussen. Von großer Bedeutung erscheint die Frage, wie sich 
Auftreten und Ausprägung der diabetischen Angiopathien unter der 
Therapie mit den neuen peroralen Antidiabetika verhalten werden. 

Aussprache: Bolck, Jena: Stoffwechselangiopathien sind 
Herderkrankungen. Auch bei diabetischer Nephropathie Beginn der 
Erkrankung an einzelnen Glomeruli. Nadelbiopsie deshalb unsicher 
und nur bei diffusen Erkrankungen der Nieren brauchbar. 

G. Heuchel, Jena: Mineralstoifiwechselstörungen beim Diabetes 
mellitus. Der Vortrag behandelt die weitgehend regelmäßig in den 
schweren Dekompensationsphasen des Diabetes mellitus vor- 
kommenden Störungen des Cl-, Na- und K-Haushaltes. Während 
Natrium und Chlor beim unbehandelten Präkoma oder Coma dia- 
beticum in Blut und Urin erniedrigt sind, ist das Kalium im Blut, 
zum Teil beträchtlich, vermehrt. Unter den üblichen Behandlungs- 
maßnahmen kommt es zum Anstieg des Natrium und Chlor in Serum 
und Urin, während das Serum-Kalium einen Abfall, u. U. beträcht- 
lichen und folgenschweren Ausmaßes erleidet. Darlegung der Sym- 
ptome und Folgen des Kaliummangels und Hinweise für die Therapie 
dieser Elektrolytstörungen. 

R. Kühn, Jena: Das Lipidogramm beim Diabetes mellitus. Das 
Lipidogramm beim Diabetes mellitus ist sehr vielfältig, es wird aber 
um so einheitlicher, je schwerer die Entgleisung ist. Es findet sich 
im Lipidogramm eine sehr geringe kleinmolekulare Fraktion neben 
einer eng zusammengedrängten mit hohem und steilem Gipfel im 
a-2-Globulinbereich liegenden Hauptfraktion. Es fehlt vor allem 
die als Schleppe bezeichnete Erscheinung, obwohl die schwere 
Stoffwechselentgleisung mit einem hohen Gesamtfettwert — vor 
allem hohen Neutralfettgehalt — einhergeht. 

Hohes «a-2-Globulin ist dem Koma und Präkoma eigen; dieser 
hohe Wert entspricht auch einem hohen Glukosaminwert und das 
Glukosamin ist Ausdruck der Vermehrung hochmolekularer Kohlen- 
hydratkomplexe vom Mukopolysaccharidtyp. Letztere jedoch ent- 
falten eine Heparinwirkung und können durchaus schwere Symplexe 
aufspalten — also Lipoproteide hohen Molekulargewichts. 

Als Ergebnis können analog dem bekannten „clearing effect“ 
mittelschwere Lipide und Lipoproteide sowie Fettsäuren und Gly- 
zerole entstehen. 

Durch Anlagerung der Fettsäuren an die der -Klasse zugehörigen 
Lipide wird deren Wanderungsgeschwindigkeit erhöht. 

Fischer, Erfurt: Die Problematik der Lipämien. Kurzer Abriß 
über die Problematik der essentiellen Lipidämien. Mitteilung von 
3 eigenen Beobachtungen. 2 Patienten wiesen vermehrte Serumfett- 
werte auf, waren also zu den „formes frustes“ zu rechnen. Bei einem 
3. Patienten, der wegen eines akuten Infarktereignisses in die Klinik 
eingewiesen worden war, erfuhr die Fettstoffwechselstörung 1?/2 Jahre 
später eine vorübergehende Komplikation im Sinne einer diabeti- 
schen Stoffwechselentgleisung, die sich durch Insulinierung und Diät 
wieder beheben ließ. Das klinische Bild der essentiellen Hyperlipid- 
ämie ist sehr wechselnd, fast jeder Fall weist eine Besonderheit auf. 

Aussprache: Kleinschmidt, Mainz, weist auf Na-Man- 
gel im diabetischen Koma hin. 

Kühn, Jena: Jede idiopathische Hyperlipämie ist mit Störun- 
gen des Kohlehydratstoffwechsels verbunden. 

Panzram, Erfurt: Sozialmedizinische Gesichtspunkte beim Dia- 
betes mellitus. Die sozialmedizinische Bedeutung des Diabetes mel- 
litus ergibt sich aus der Zunahme der Diabetesmorbidität. Abgesehen 
von einer besseren Erfassung ist auch eine echte Zunahme dieser 
Stoffwechselerkrankung bewiesen. Die Hauptursachen hierfür sind 
in der durchschnittlich höheren Lebenserwartung, der größeren Er- 
haltung von Konzeptions- und Zeugungsfähigkeit bei Diabetikern 
und der Häufung manifestationsfördernder exogener Faktoren zu 
ersehen. Fragen der Begutachtung, Arbeitsfähigkeit und Führer- 
scheinausgabe werden erörtert. 

Die Konsequenz der Häufung des Diabetes wie die seiner Spät- 
komplikationen liegt in einer Intensivierung der Prophylaxe: mög- 
lichst frühzeitige Entdeckung und sorgfältige Einstellung des Dia- 
betikers. Zwillingsforschung und die jahrzehntelange Beobachtung 
von Trägern diabetischer Anlagen haben gezeigt, daß die Mani- 
festation einer ererbten diabetischen Anlage kein unentrinnbares 
Krankheitsschicksal ist. Ernährungsschäden, Adipositas, mangelnde 
körperliche Bewegung und Genußmittelmißbrauch werden als Bei- 
spiele für vermeidbare exogene Faktoren angeführt. Auf die Bedeu- 
tung und Symptomatik der prädiabetischen Phase wird ein- 
gegangen. Die Einrichtung von Diabetiker-Ambulanzen größerer 
Kliniken hat sich im Inland und Ausland bewährt. Eine Verbesse- 
rung der Betreuung der Zuckerkranken kann ferner durch eine 
Intensivierung der ärztlichen Fortbildung, Schulung der Patienten, 
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Erweiterung der Diätküchen und Errichtung von Kinderferienlagern 
erreicht werden. 

H.-H. Wittig, Jena: Hämodynamik in der Hypnose. Unter Be- 
rücksichtigung emotioneller Einwirkungen auf das Meßergebnis und 
der großen Empfindlichkeit der Methode werden in Ruhehypnose 
bei 15 Versuchspersonen Verkleinerungen des Minutenvolumens, 
Verkleinerung des Schlagvolumens, Anstieg des peripheren Wider- 
standes, geringe Abnahme aller Druckwerte und Abnahme der 
Pulsfrequenz festgestellt. Der elastische Widerstand verhält sich 
indifferent. Die Zunahme des peripheren Widerstandes ist aus- 
schließlich hämomechanisch durch die Abnahme des Minutenvolu- 
mens zu erklären. Wahrscheinlich liegt sogar eine relative Tonus- 
abnahme vor. Die in Ruhehypnose vorhandene Kreislaufumstellung 
verläuft in Richtung der „Zentralisation des Kreislaufes“. 

Die Nierenhämodynamik verändert sich durch die Ruhehypnose 
annähernd parallel zum Gesamtkreislauf. Kreatinin- und PAH-Clea- 
rance sinken ab, der renale Widerstand und die Filtrationsfraktion 
steigen an. Bei einer Arbeitssuggestion in Hypnose verhält sich jedoch 
der Nierenkreislauf offensichtlich anders als der Großkreislauf. 
Gleichzeitig mit einer Zunahme des Minutenvolumens und Abnahme 
des peripheren Gesamtwiderstandes tritt eine weitere Drosselung 
der Nierendurchblutung und eine erneute Zunahme des renalen 
Widerstandes in Erscheinung. Die Filtrationsfraktion steigt weiter- 
hin an. Über die Dauer der Gefäßdrosselung nach psychischem Reiz 
oder Arbeitssuggestion in Hypnose entscheidet die Güte der Kreis- 
laufregulation. Da die Drosselung der Nierendurchblutung sehr 
lange anhalten kann, wird auf die Möglichkeit zentralnervös beding- 
ter Nierenfunktionsstörungen hingewiesen, die unter Umständen 
Bedeutung in der Pathogenese der Hypertonie haben kann. 


G. Klumbies, Jena: Verlaufsbeobachtungen nach Kardiospas- 
musbehandlung. Dauererfolg nach Dehnungsbehandlung wird chirur- 
gischerseits bei !/s—°/s der Patienten angegeben. Die günstigeren 
Ergebnisse dabei werden von speziellen Behandlungszentren berich- 
tet. Weiterführen kann dann noch die Kardiomyotomie (Mortalität 
bis 10°/o, 50%/e Rezidive), schließlich die Osophagogastrostomie (mit 
nachfolgend chronischer Osophagitis) oder eingreifendere Verfahren. 
Therapeutisch läßt sich die neurovegetative Störung des Offnungs- 
reflexes der Kardia vorübergehend durch Adrenalinkörper überwin- 
den. Als Ursache der neurovegetativen Störung werden zentrale 
und periphere Schäden im autonomen Nervensystem z.B. durch 
Tumoren, Operation, Diphtherie usw. angenommen, vielfach aber 
liegen rein funktionelle Schäden vor, psychische Traumen (Tod von 
Angehörigen, Kriegsterror u.a.). Psychotherapeutische Maßnahmen, 
deren gute Wirkung vor der chirurgischen Ära der Kardiospasmus- 
behandlung sehr bekannt war, sind auch heute noch diskutabel. Von 
14 eigenen Beobachtungsfällen wurden 11 einer Hypnosetherapie 
unterworfen. Der mit Gewichtszunahme verbundene Anfangserfolg 
ließ sich bei 7 davon auch röntgenologisch nachweisen. Mehrjährige 
Nachbeobachtung war bei 8 dieser Patienten möglich. Bei 5 blieb 
nach der Hypnosebehandlung der Zustand befriedigend. Bei 3 wurde 
chırurgisches Vorgehen notwendig. Umgekehrt waren 3 chirurgisch 
unbefriedigend Behandelte (1 Magenfistel als ultima ratio zur Er- 
nährung, 1 Perforation bei Dilatation, 1 immer nur temporärer 
Dehnungserfolg) durch Hypnose beschwerdefrei. 

W. Wicht, Jena: Kortiko-viszerale Zusammenhänge bei habi- 
tueller chronischer Obstipation. Zwischen der bei Frauen so häufigen 
habituellen Obstipation, vegetativer Labilität und ovarieller Insuf- 
fizienz bestehen wahrscheinlich gesicherte Korrelationen. Psycho- 
therapeutisch ist zu beobachten, daß diese Trias oft mit Frigidität ver- 
gesellschaftet ist und daß nach deren Beseitigung Obstipation und 
vasomotorische Beschwerden verschwinden. Die physiologische 
Grundlage dieser Korrelationen zwischen Genitaltrakt und Defäka- 
tion wird in der gleichsinnig vegetativen Innervation und der engen 
Nachbarschaft der spinalen Zentren für beide Organbereiche zu 
suchen sein. Zentrifugale Impulse vom Kortex umfassen also beide 
Organe, lassen sich psychotherapeutisch trennen. 


E. Lange, Jena: Kritische Situationen bei therapeutischer Nah- 
rungsenthaltung. Bei Entfettungsmaßnahmen („Hungerkur“) wurden 
2 schwere Komplikationen beobachtet: 1. eine sichere Hirnschädi- 
gung mit pathologischem Liquorbefund und Verwirrtheitszustand, 
2. ein flüchtiges spastisches Reflexsyndrom. Sicher bei beiden Syn- 
dromen war der zeitliche Zusammenhang mit mehrwöchiger Nah- 
rungseinschränkung, die eine erhebliche Abnahme des Körperge- 
wichts herbeigeführt hatte. Die Reversibilität des Krankheitsgesche- 
hens in relativ kurzer Zeit ohne besondere Behandlungsmaßnahmen 
bei Umsetzung auf Normalkost ließ eine passagere Hirnschädigung 
vermuten, möglicherweise als Folge einer Autointoxikation durch 
veränderte, pathologisch wirkende Stoffwechselrelationen. Eine be- 
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sondere Prädisposition zu zerebralen Zirkulationsstörungen war in 
beiden Fällen gegeben: Arteriosklerose mit labiler Hypertonie, kon- 
stitutionelle klimakterisch verstärkte vegetative und Affektlabilität 

Aussprache- Jorke, Jena: Ursache der Schäden dia Hun- 
gerazidose oder B-Avitaminose? 


Brednow, Jena: Entfettung = Kaliumentzug. Preludin\, irkung 
günstig, muß wegen zentraler Erregung unter Rezeptpflicht ;estellt 
werden. . 

K.-H. Gernand, Jena: Untersuchungen über die Abhängigkeit 
des Serumkomplements von der Darmflora. Untersuchungen über 
den Einfluß verschiedener, die Darmflora schädigender, Bakterio- 
statika auf den Serumkomplementspiegel ergeben, daß jede Noxe 
die zu einer qualitativen und vor allem quantitativen Beeinflussung 
der Darmflora führt, eine mehr oder weniger starke Verminderung 
des Serumkomplements zur Folge hat. Die Ursache dieses Komple- 
mentschwundes wird als Vitamin-K-Hypovitaminose aufgefaßt, denn 
eine exogene Vitamin-K-Substitution vermag den Komplement- 
abfall weitgehend zu verhindern. Die möglichen Konsequenzen für 
die spezifische und unspezifische humorale Infektabwehr werden 
erörtert. Es wird empfohlen, nach Abschluß einer Antibiotika- oder 
Sulfonamid-Behandlung, in deren Verlauf mit einer Schädigung der 
Keimbesiedlung des Darmes gerechnet werden muß, eine sorgfältige 
Kontrolle der Regeneration der Darmflora durchzuführen und mög- 
lichst gleich zu Beginn der Behandlung eine ausreichende Vitamin- 
Substituierung einzuleiten. 


W. Remde, Jena: Das Thrombelastogramm Nach kurzer Dar- 
stellung der Arbeitsweise des Thrombelastographen wird an Hand 
zahlreicher Beispiele über die Möglichkeit der Anwendung dieser 
Untersuchungsmethode berichtet. Bei der Hämophilie A erreichte in 
schweren Fällen die maximale Thrombusfestigkeit nicht das normale 
Maß, nur gelegentlich blieb die postmaximale Thrombuserschlaffung 
aus. Auf die bisher nicht beschriebene Kombination einer Hämo- 
philie A mit einer Thrombopathie Willebrand-Jürgens wird beson- 
ders hingewiesen. Die ausschließliche Überwachung der Antikoagu- 
lantientherapie mit Hilfe der Thrombelastographie wird bei der 
Verwendung von Dicumarolpräparaten für nicht sicher genug gehal- 
ten. Das Thrombelastogramm leistet nur in Kombination mit der 
Bestimmung des Prothrombinpotentials gute Dienste in allen den 
Fällen, bei denen sich Schwierigkeiten in der Therapieführung ein- 
stellen. Eindrucksvolle Darstellung der Heparinwirkung im Thromb- 
elastogramm sowie des Effektes der Bluttransfusion bei Hämo- 
philiekranken. Dr. med. habil. Behr, Gera. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 30. November 1956 


E. Wodak (a.G.): Kasuistischer Beitrag zur konservativen Thera- 
pie der Lungenabszesse. Nach einem Hinweis auf die bereits im 
Januar 1954 aus der HNO-Abteilung des Kaiser-Franz-Josef-Spitales 
erschienene Arbeit über die endobronchiale Behandlung des Lungen- 
abszesses wird ein 49j. Mann vorgestellt. Er wurde nach progre- 
dient verlaufener Pneumonie am 9.4. diess Jahres mit einem kinds- 
kopfgroßen Lungenabszeß zur endobroncialen Behandlung mit 
Antibiotika an unsere Abteilung transferiert. Wir haben vorerst 
durch das Bronchoskop, später blind, den Abszeß mit. dem Metras- 
katheter aufgesucht, das Sekret abgesaugt und die Höhle mit jeweils 
100000 E Penicillin aufgefüllt. Nach 9 Behandlungen innerhalb von 
2 Wocen war die Sputummenge von über 300 ccm tgl. auf nicht 
meßbare Quantitäten abgesunken. Auf der Röntgenkontrolle vom 
25.4. und ebenso auf späteren Kontrollen ist der Abszeß nicht mehr 
nachweisbar. — Diese Art der endobronchialen Behandlung, die wir 
„Schläuchelung“ nennen, ist für die Patienten nicht belastend. Wir 
behandeln neben dem Lungenabszeß auch Broncdiektasien und chro- 
nische Pneumonien mit gutem Erfolg nach dieser Methode. An 
einer Lungenstation habe ich gute Erfolge bei Schläuchelung von 
Kavernen und Bronchustuberkulosen gesehen. — Eine gezielte endo- 
bronchiale Behandlung mit Antibiotika ist möglich und aussicts- 
reich. Natürlich gibt es auch hier Versager, doch zeigt uns ein 
Erfolg, wie der demonstrierte Fall, daß der Versuch einer endo- 
bronchialen Therapie gerechtfertigt ist. 


E. Lesky (a.G.): Forschung zur österreichischen Pestabwehr an 
der Militärgrenze. Die Referentin bespricht auf Grund von Akten 
material des Wiener Kriegsarchivs Aufbau und Organisation des 
österr. Pestkordons, der größten Landquarantäne Europas, die von 
Karl VI. begründet und unter Maria Theresia ausgebaut wurde. Sie 
zeigt den Normtypus der österr. Kontumazstation von 1770. Auf die 
Schwierigkeiten für Handel und Wirtschaft, die sich aus dem van 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


Swietenschen Pestgesetz (1770) ergaben, wird hingewiesen, ebenso 
auf die Erleichterungen durch das Chenotsche Normativ (1785). Zum 
Schluß wird die Frage nach Sinn oder Sinnlosigkeit dieses Pest- 
abwehrsystems im Hinblick auf die Forschungen Ernst Rodenwaldts 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Jüngere Ärzte nicht bevorzugt zur Kassenpraxis zuzulassen 


Das Bundessozialgericht entschied am 23. Januar 1957 (6 RKa 9/54) 
im Sinne eines Urteils des Oberverwaltungsgerichts Münster. Durch 
dessen Entscheidung war die Auffassung des Landesverwaltungs- 
gerichts in Münster bestätigt worden, wonach es nicht zulässig sei, 
gegenüber der Bewerbung eines um neun Jahre älteren und früher 
approbierten, als Facharzt anerkannten und auch in seiner Quali- 
fikation mindestens gleichwertigen, bereits an einem anderen Ort 
zugelassenen Arztes einem jüngeren Arzt allein deshalb den Vor- 
zug zu geben, weil er bisher nicht zur Kassenpraxis zugelassen war. 
Der Senat billigte diese Auffassung der Vorinstanzen, wobei er 
dahingestellt ließ, ob $ 18 Abs.2 Nr.1c der Zulassungsordnung für 
die britische Zone auch jetzt noch ein allgemeines Vorrecht für be- 
reits zur Kassenpraxis zugelassene Bewerber statuiere. Auch wenn 
man diese Vorschrift als überholt ansehen wollte, würde doch die 
Bevorzugung des jüngeren Arztes nach den im übrigen geltenden 
Auswahlgrundsätzen des $ 18 der Zulassungsordnung einen Ermes- 
sensfehler darstellen. Dr. St. 


Kopiwehtabletten nur in Apotheken 


Der Erste Zivilsenat des Bundesgerichtshofes hat mit einer neuen 
Entscheidung (I ZR 53/55 vom 29. Januar 1957) sein Urteil vom 
16. November 1956 (I ZR 150/54) bestätigt und entschieden, daß 
„Spalttabletten" und als Kopfwehtabletten schlechthin bezeichnete 
Tabletten als apothekenpflichtige Arzneimittel nicht in Drogerien 
verkauft werden dürften. Der Verkauf solcher Heilmittel in Droge- 
rien verstoße gegen die Arzneimittelverordnung und das Schutz- 
gesetz im Sinne des Paragraphen 823 des Bürgerlichen Gesetzbuches 
und sei auch wettbewerbswidrig. Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Für die öffentliche Fürsorge in der Bundesre- 
publik wurden im Rechnungsjahr 1955 1,17 Milliarden DM ausge- 
geben. 915000 Personen erhielten in offener Fürsorge für laufende 
oder einmalige Unterstützungen 647 Millionen DM. In geschlossener 
Fürsorge wurden etwa 340000 Personen in Anstalten und Heimen 
versorgt. Für 111 Millionen Verpflegungstage wurden 525 Mill. DM 
ausgegeben. Die Aufwendungen sind im Vergleich zum Vorjahre 
um 18 Mill. DM, die Zahl der Fürsorgeempfänger von 1,3 auf 
1,25 Millionen zurückgegangen. 

— Kein Parkverbot für Ärzte. Bei dringenden Kran- 
kenbesuchen soll den Ärzten versuchsweise erlaubt sein, ihren 
Wagen auch an verbotenen Stellen zu parken. Dies erklärte Bun- 
desverkehrsminister Dr. Seebohm im Bundestag auf eine Anfrage. 
Der Wagen des Arztes muß durch ein Steckschild an der Wind- 
shutzscheibe gekennzeichnet sein. Das Fahren in Einbahnstraßen in 
entgegengesetzter Richtung bleibt aber auch für Ärzte bei dringen- 
den Krankenbesuchen verboten. 

— Eine Schriftenreihe mit dem Titel „Allergie- und 
Asth maforschung“ — Ergänzungsbände zur Zeitschrift Aller- 
fie und Asthma (Organ des Deutschen Forschungsrates für Aller- 
Jelragen) — erscheint jetzt im Verlag J. A. Barth, Leipzig, und dient 
der Veröffentlichung von Monographien und umfangreicheren Arbei- 
ten. Herausgeber sind D.G.R. Findeisen ‚ Dresden, H. Klein- 
sorge, Jena, E. Letterer, Tübingen, G. A. Rost, Berlin, 
R® Schubert, Tübingen, A. Sylla, Cottbus. 

— Die Arbeitsgemeinschaft für Jugendpflege und Jugendfürsorge 
immt Stellung gegen das „Omnibus-Wandern“ der 
Schulkinder. Gegen die Verwendung des Omnibusses als 
Verkehrsmittel ist nichts einzuwenden, er dient wie die Eisenbahn 
lur dem Transport in eine ausgewählte Wandergegend. Doch darf 


» aicht, wie leider so häufig, das einzige Fortbewegungsmittel sein; 

= der Wandertag an den Schulen soll der körperl. Bewegung 

a Hinzu kommt, daß das lange Omnibusfahren bei vielen 
endli 


chen Störungen des Allgemeinbefindens hervorruft. DMI 
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(1952) erörtert, der bei den westeuropäischen Pestepidemien der 

Vergangenheit eine Übertragung der Pest von Mensch zu Mensch 

durch den Menschenfloh wahrscheinlich gemacht hat. 
(Selbstberichte.) 


— Der Martini-Preis der Hamburger Universität 
wurde vier Ärzten des Eppendorfer Krankenhauses verliehen. Dr. 
Jürgen Bierich von der Univ.-Kinderklinik bekam ihn für seine 
Untersuchungen über die Arbeit der Nebenrindenniere in der ersten 


„Lebenszeit und in der Pubertät, Dr. Hermann Passow vom Phy- 


siologischen Institut für seine Versuche über die Bleivergiftung, 
Dr. Gotthold Möckel vom Strahleninstitut und Dr. B. Schloß- 
hauer von der HNO-Klinik für ihre Untersuchungen über die 
Sprache der Menschen ohne Kehlkopf. Der Preis ist mit einem 
Geldbetrag von DM 600,— je Preisträger verbunden. 


— Das Präsidium des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose hat einen Preis (Franz-Redeker-Preis,in 
Höhe von DM 2000,—) für eine bisher noch nicht veröffentlichte wis- 
senschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der sozialhygienischen Tuber- 
kulosebekämpfung (unter Ausschluß der medikamentösen oder ope- 
rativen Therapie) für das Jahr 1957 ausgesetzt. Bewerbungsberectigt 
sind alle Personen, die sich beruflich mit der Tuberkulosebekämpfung 
in Deutschland beschäftigen und ihre Arbeit unter Hinweis auf diese 
Ausschreibung dem Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, Augsburg, Schießgrabenstraße 24, bis zum 31. 12. 1957 
einreichen. 

— Im französischen Nationalinstitut für Naturwissenschaften und 
Kerntechnik wurde ein Studium für Radiobiologie einge- 
richtet. Die Ausbildung dauert zwei Jahre, das 1. Jahr ist theo- 
retischen Studien, das 2. Jahr Forschungsarbeiten im Laboratorium 
vorbehalten. Nach Abschluß des Studiums, das sich vorwiegend mit 
den biologischen Auswirkungen ionisierter Strahlen befassen wird, 
erhalten die Teilnehmer ein Diplom. 


— Rundfunksendungen: Hessischer Rundfunk, UKW, am 
7.4.1957, 17.00: „Der Heilschlaf in der ärztlichen Praxis.“ Ein 
Gespräch mit Dr. Karl Pfeil. Am 13. 4. 1957, 17.45: „Krankheit unter 
Tieren: Die Tollwut.“ Ein Beitrag von Klaus Gräupner. NDR, 
MW, am 9.4.1957, 10.10: Schulfunk. Als Arzt in Südarabien (II). 
SWF, MW und UKW I, am 11.4. 1957, 20.45: Forschung und Technik: 
Vaterschaftsbestimmungen. Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, 
am 8.4.1957, 14.05 (Vorarlberg): Fortschritte der Gehirnchemie. Am 
9.4.1957, 8.45: Ärztekunst und Heilwille. Einleitungsvortrag von 
Prof. Dr. Viktor Frankl. Am 9.4.1957, 14.25 (Graz): Prof. Dr. 
Johann Fischl: Psychologisch-pädagogische Betrachtungen über 
die Lebensalter des Menschen (III). Am 10.4. 1957, 14.00 (Salzburg): 
Für die Frau. Urlaubspläne vom Arzt gegeben. Am 11.4. 1957, 14.25 
(Graz): Prof. Dr. Johann Fischl: Psychologisch-pädagogische Be- 
trachtungen über die Lebensalter des Menschen (IV). 2. Programm, 
am 10.4.1957, 16.00: Aus der Forschungsarbeit unserer Hochschulen. 
Prof. Dr. Otmar Kühn: Wozu Paläontologie? 


— Die 4. Jahrestagung der Deutschen Gesell- 
schaft für Ernährung wird vom 23. bis 26. April 1957 in 
Mainz, Johannes-Gutenberg-Universität, Aula-Gebäude, und in 
Frankfurt a.M., Börsengebäude, veranstaltet. Themen und 
Referenten: Minister a.D. Frenzel, Wien: „Schaffung eines 
Codex alimentarius europäensis.“ Prof. Dr. Högl, Bern: „Das 
schweizerische System der Lebensmittelgesetzgebung.“ Dr. Nüse, 
Berlin: „Richterliche Handhabung des Lebensmittelgesetzes.“ Dr. 
Czok, Mainz: „Versorgung der Bevölkerung mit Vitamin C.“ Dr. 
Keller, Dortmund: „Versorgung der Bevölkerung mit Vitamin A.“ 
Prof. Dr. E. Grundler, Stuttgart: „Rachitis und Vitaminierung 
von Kindernährmitteln mit VitaminD.“ Prof. Dr. K. Scharrer, 
Gießen: „Die Mikronährstoffe in ihrer Bedeutung für Boden und 
Pflanze.“ Prof. Dr. Dr. Ammon, Homburg a.d.Saar: „Die Mikro- 
nährstoffe in ihrer Bedeutung für Mensch und Tier.“ Dr. Port- 
heine, Gelsenkirchen: „Verunreinigung der Nahrung mit uner- 
wünschten Spurenelementen.“ Prof. Dr. Dr. K. Lang, Mainz: 
„Radioaktivität und Lebensmittel.“ Prof. Dr. L. R. Grote: „Über 
die Ernährung in den verschiedenen Lebensaltern.“ Anmeldungen 
zur Teilnahme bei der Deutschen Gesellschaft für Ernährung, Frank- 
furt a.M., Börsenplatz 1. Quartier durch den Verkehrsverein Mainz. 

— Die Tagung der Vereinigung Süddeutscher 
Orthopäden findet am 29. und 30. April 1957 in Baden-Baden 
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unter dem Vorsitz von Dr. med. Rabl, Saarbrücken, statt. Haupt- 
themen: Seelische Führung des Versehrten; Unblutige Behandlung 
der Hüftarthrose; Röntgentherapie orthopädischer Leiden. Quartier- 
bestellung durch die Kurdirektion Baden-Baden. 

— Vom 29. April bis 26. Juni 1957 veranstaltet die Universi- 
tät Paris — Lehrstuhl für med. Pathologie (Prof. J. Decourt) — 
einen „Cours Sup& rieur d“’Endocrinologie*. Es finden 
täglich zwei Vorlesungen statt (nachm.), während jeweils am Vorm. 
2 Stunden Laboratoriums- und Krankendemonstrationen in kleinen 
Gruppen abgehalten werden. — Teilnehmergebühr 20 000 ffr. = ca. 
200,— DM. Anmeldung an das Bureau de 1A.D.R.M., Ancienne 
Faculte de Medecine; 12, rue de l’Ecole-de-Medecine, Paris V*. 

— Anschließend an vorstehend angekündigten Kurs findet die 
4. Tagung der Endokrinologen des französischen 
Sprachgebietes (27.—29. Juni1957) in Paris statt. Haupt- 
themen: Physiopathologie der Langerhansschen Inseln — Neuro- 
sekretion und Diabetes insipidus — Mineralotrope Funktionen der 
Nebennierenrinde. — Vorträge, welche in französischer Sprache ge- 
halten werden müssen, können noch angemeldet werden. Auskünfte 
durch Prof. J. Decourt, Höpital de la Pitie, Paris XIIIe. 

— Die wissenschaftliche Jahrestagung 1957 der 
Rheinisch-Westfälischen Röntgengesellschaft 
findet am 4.—5. Mai 1957 in Düsseldorf, gr. Sitzungssaal im 
Landtagsgebäude, statt. Hauptthemen: Organisation der Krebs- 
bekämpfung (Flaskamp, Oberhausen); Grundlagen der Vor- 
bestrahlung (du Mesnil de Rochemont, Marburg); Vor- 
bestrahlung des Mamma-Karzinoms (Baclesse, Paris, und Birk- 
ner, Berlin), Das bestrahlte Mamma-Karzinom im Röntgenbild 
(Gros, Straßburg); Intraoperative Cholangiographie (Hess, Basel); 
Kymographie des Osophagus (Strnad, Frankfurt a. M.); Wand- 
lung des Röntgenbildes der Pneumonie (Köhnle, Düsseldorf). 
Anmeldungen von Kurzvorträgen (in beschränkter Zahl) werden bis 
zum 1. März 1957 an den Vorsitzenden, Dozent Dr, v. Panne- 
witz, Bielefeld, Städt. Krankenhaus erbeten. 

— 7. Lindauer Psychotherapiewoche vom 6. bis 
11.Mai 1957. Hauptthema am 1. und 2. Vormittag: Daseins- 
analyse und Psychotherapie (L. Binswanger, Kreuzlingen, 
Häfner, München, Cremerius, Müncen, Kihn, Erlangen, 
Stokvis,Amsterdam). Hauptthema am 3. Vormittag: Psycho- 
hygiene (Meng, Basel, Hollmann, Potsdam, Gauger, Düs- 
seldorf). Am 4. Vormittag stellen Kühnel, Schwidder und 
Ahlbrecht, Tiefenbrunn, ihre Arbeitsweise in klinischer Psycho- 
therapie dar. 5. Vormittag: Kretschmer sen. u. jun. u. Wink- 
ler, Tübingen, sprechen über Psychotherapie und Schizophrenie, 
um das auf diesem Gebiet herrschende internationale Durcheinander 
etwas zu lichten. 6. Vormittag: Besinnliche Referate von Mei- 
nertz, Worms, Heyer, Nußdorf, J. H. Schultz, Berlin. Nach- 
mittagsvorlesungen: Frau Schultze-Niemann: Dämonen im 
Bilderleben; Hanscarl Leuner: Darstellung seines experimen- 
tellen katathymen Bilderlebens. Auskünfte durch das Sekretariat 
d. Lindauer Psychotherapiewoche, Prof. Speer, Lindau i. Bodensee. 

— Ein Internationales Symposion über zentral 
wirkende Pharmaka findet vom 9. bis 11. Mai 1957 in Mai- 
land statt. Offizielle Sprachen: Englisch, Italienisch, Französisch, 
Deutsch. Auskunft d. das Sekretariat, via A. del Sarto 21, Mailand. 

— Die Akademie für Staatsmedizin Düsseldorf, 
Elisabethstr. 6—11, führt ihren 21. Lehrgang für Amtsärzte 
in der Zeit vom 23. April 1957 bis 2. August 1957 mit einer Unter- 
brechung vom 8.—17, Juni 1957 durch. Anmeldungen zur Teilnahme 
an diesem Lehrgang werden bis zum 31. März 1957 angenommen. 
Nach diesem Zeitpunkt eingehende Anmeldungen können nur be- 
rücksichtigt werden, wenn wichtige Gründe vorliegen. Es wird ge- 
beten, der Anmeldung beizufügen: a) die Urkunde über die Appro- 
bation als Arzt in beglaubigter Abschrift, b) den Nachweis über den 
Erwerb der medizinischen Doktorwürde an einer deutschen Uni- 
versität in beglaubigter Abschrift, c) einen eigenhändig geschrie- 
benen Lebenslauf, in dem der Gang der Universitätsstudien und die 
Beschäftigung als Arzt nach erlangter Approbation darzulegen sind, 
d) ein Paßbild aus letzter Zeit. Prospekte können beim Sekretariat 
der Akademie angefordert werden. Der Verkehrsverein der Stadt 
Düsseldorf e. V., Geschäftsstelle Hauptbahnhof Düsseldorf, ist bereit, 
für die Dauer des Lehrgangs möblierte Zimmer zu vermitteln, 

— Ein Fortbildungskurs für Augenärzte wird vom 
29. April bis 4. Mai 1957 in München veranstaltet, Anmeldungen 
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noch möglich an das Sekretariat des Kursleiters, Prof. Dr. ıned, W. 
Rohrschneider, Univ.-Augenkl., München 15, Mathiidenstr.$, 
Beitrag DM 40,—, für Assistenten und Ärzte in nichtselbständiger 
Stellung DM 20,—, Teilnehmer aus der DDR kein Tagungsb::itrag. 

— Das 10. Klinische Wochenende der Medizini. 
schen Univ.-Klinik Innsbruck wird am 4. Mai (a); 16 Uhr) 
und 5. Mai 1957 veranstaltet. Thema: Probleme um den chronisch 
Kranken in der Praxis. 

— Die Medizinisch-Propädeutische Klinik der Universität Paris 
(Prof. Pasteur Vallery-Radot) veranstaltet vom 9. bis 11. Mai 1957 
ihre alljährlihen „Journ&ees M&dicales“. Es handelt sich hier. 
bei um eine Fortbildungstagung; diesjährige Hauptthemen: Endo- 
krinologie, Allergie (insbesondere Asthma). — Vorangehend wird 
vom 6. bis 8. Mai ein Fortbildungskurs über Nieren- 
krankheiten abgehalten. Teilnehmerzahl begrenzt. Auskünfte: 
Clinique Med. Proped. — Höp. Broussais; 96, Rue Didot, Paris - XIV®, 


Geburtstag: 80.: Prof. Dr. Ludwig Haymann, apl. Prof. f. HNO- 
Heilkunde in der Med. Fakultät München, am 10. April 1957. 

— Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften 
ernannte zu Ehrenmitgliedern: Prof. Dr. F. Büchner, Direktor des 
Pathologischen Institutes in Freiburg i. Br., und Prof. Dr. A. Aubin, 
Prof. für Oto-Rhino-Laryngologie in Paris. 

— Dr. med. W. Zinn , z.Z. Paris, bisher 1. Assistent des Instituts 
für Psychotherapie des Bürgerspitals Basel, wurde zum leitenden 
Arzt der Kuranstalten Bad Ragaz-Pfäfers gewählt. 

Hochschulnachrichten: Berlin: (F.U.): Prof. Dr. H.-W. Alt- 
mann, Freiburg, o.Prof. für Pathologische Anatomie und Allg. 
Pathologie wurde auf den o. Lehrstuhl seines Fachgebietes berufen. 

Erlangen: Dem Priv.-Doz. für Chirurgie in der Medizinischen 
Fakultät, Dr. Hugo Rüd, wurde die Amtsbez. apl. Prof. verliehen. 

Frankfurt: Prof. Dr. Dr. Oscar Gans wurde von der Royal 
Society of Medicine in London zum Ehrenmitglied gewählt. — 
Prof. Dr. Peter Holtz wurde zum Vorsitzenden der Deutschen 
Pharmakologischen Gesellschaft und der im Juni 1957 in Freiburg 
stattfindenden Pharmakologentagung gewählt. — Prof. Dr. Franz 
Strnad wurde zum apl. Prof. ernannt unter Berufung auf das 
Extraordinariat für Röntgendiagnostik. — Priv.-Doz. Dr. Kurt 
Greeff wurde von der „International Union of. Pharmacologists“ 
ein Stipendium zur Verfügung gestellt, das ihm einen einjährigen 
Studienaufenthalt in den USA ermöglicht. — Die Venia legendi 
wurde erteilt an: Dr. Rudolf K. Zahn für Physiologische Chemie 
und Physiologie, Dr. Karl Luff für Gerichtliche und soziale Medi- 
zin, Dr. Rolf Schneider für Anatomie. 

Freiburg: Dr. Kurt Wiemers wurde die Lehrbefugnis für 
Chirurgie, im besonderen für Anästhesiologie, erteilt. 

Gießen: Prof. Dr. Victor R. Ott, Ordinarius für physikalische 
Medizin und Balneologie an der Med. Akademie, wurde die ärzt- 
liche Leitung des wiedereröffneten Sanatoriums Groedel in Bad 
Nauheim übertragen. 

Göttingen: Der apl. Prof. Dr. Ernst Witte, Leiter des 
Instituts für Medizinische Physik und Biophysik ist zum ao. Prof. 
ernannt worden. Gleichzeitig wurde ihm das neu bewilligte Extra- 
ordinariat für Medizinische Physik übertragen. — Der Priv.-Doz. für 
Chirurgie und Urologie Dr. Rütger Hasche-Klünder ist zum 
apl. Prof. ernannt worden. — Die wissenschaftlichen Assistenten an 
der Univ.-Kinderklinik Dr. Hellmut Kellner und Dr. Helmut 
Karte erhielten die venia legendi für Kinderheilkunde. 

Kiel: Prof. Dr. H. Gärtner, o. Prof. für Hygiene und Bakterio- 
logie, Direktor des Instituts für Hygiene und Mikrobiologie der Univ. 
des Saarlandes, hat einen Ruf auf den Lehrstuhl für Hygiene erhalten. 

Mainz: Die Dreierliste zur Neubesetzung des ophthalmolo- 
gischen Lehrstuhles lautet: Primo loco: Prof. Dr. Hans Sautter, 
Hamburg; Secundo loco: Prof. Dr. Werner Herzau, Jena; Tertio 
loco: Prof. Dr. Wilhelm Hallermann, Göttingen. Prof. Herzau 
hat den an ihn ergangenen Ruf angenommen. 

München: Prof. Dr. Alfred Marchionini, Direktor der 
Dermatolog. Klinik, wurde von der Griechischen Vereinigung für 
Dermatologie und Venerologie zum Ehrenmitglied gewählt. 


Todesfall: Der bekannte Schweizer Medizinhistoriker Prof. Dr. 
Henry E. Sig-erist ist am 17. März 1957 kurz vor Vollendung des 
66. Lebensjahres in Pura (Schweiz) gestorben. Ein Nachruf folgt. 
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